- 


“un5u 














Medizinisc 


Alleinige Anzeigen-Annahme: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfel 


_Münc 


HC 


x LIBRARY 





| Münch. med. Wschr. I 





eNEr 









München + 12, Juni 1959 


ORIGINALAUFSÄTZE UND VORTRÄGE 


Forschung und Klinik 


H. STEIM, H. REINDELL, J. EMMRICH u. R. BILGER: Die Dia- 
gnostik und Pathophysiologie der Pulmonalstenose mit intak- 
tem Septum 

EDWIN BAUMANN: Ein Beitrag zur Behandlung der Candida- 
Mykosen der Lunge 

HANNS-JOACHIM KABELITZ: Die erworbene Toxoplas- 
mose. Klinische und serologische Beobachtungen bei akuten 
und chronischen Verlaufsiormen 


Für Praxis und Fortbildung 
JURGEN KOTHE: Nil nocerel Anaphylaktischer Schock mit 
tödlichem Ausgang nach Zweitinjektion von Bromsulphalein 
Soziale Medizin und Hygiene 
H. UNSOLD: Werksärztliche Prophylaxe und Behandlung der 
Mykose mit Multifungin 
Therapeutische Mitteilungen 


W. BURGMANN: Der Ausgleich des Wasserhaushalts chro- 
nisch Leberkranker mit Orotsäure und Purinen (Purinor) 


INHALT 


1033 
1040 


1043 


1047 


1048 


1051 









Mn 


R. HAAS: Beitrag zur Behandlung der Gesichtsneuralgie mit 
Erythrophyli bei intravenöser und supraorbitaler Applikation 


Auswäfrtiger Brief 
E. SCHLIEPHAKE: Arztliches aus Ägypten 


Fragekasten 
F. KOELSCH: Gesundheitliche Schädigungen durch Einzel- 
ölöfen? 


K. VOIT: Kann eine traumatische Schädigung eines Knie- 
gelenks krankhafte Veränderungen im anderen Knie hervor- 
rufen? 


H. ANEMUELLER: Gehalt’ des Sonnenblumensamenöls an Li- 
nolsäure 
REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


W. D. GERMER: Viren des Darm- und Respirationstraktes 
M. A. SCHMID: Unfall- und Versicherungsmedizin 


Heft 24 


e Wochenschrift 


Schrittleitung: H. Spatz und W. Trummert, München 38, Eddastraße 1 - 


1054 


1056 


1059 


1060 


1060 


1060 
1063 


Fortsetzung auf der Lasche 








07.137418 





= 
ri 
us 
oo 
= 
ah 
[72 
ın 
ws 
= 
bahn 
=] 
= 
[=] 
— 
[> 4 
_.- 
ar 
Der 
n- 
= 
u 
= 
"N 
or 
< 


Antihydral 


MUNCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT Nr. 24/1959 


Digitalis 
Rauwolfia 


Theobromin 








SITETTILITSTTIE 


Neuartige Wirkstoffkombination 


zur Dauerbehandlung der Hypertonie 


Va lilapZelgel 
Br. Fupprhieren 


Antihydral ‚M’ 


gegen Dermatomykosen und Hyperhidrosis 


Milde Gerbung der Haut durch gesteuerte Spezifischer antimykotischer Effekt, 
Formalinabspaltung. Desinfizierende Wir- Antihydral „M“ gleichzeitig Beseitigung der für My- 
kung und damit rasche Desodorierung. Lo- zum: \kosen ursächlich bedeutungsvollen 
kale Anwendung, keine Allgemeinwirkungen. übermäßigen Schweißabsonderung. 


ARZNEIMITTEL ROBUGEN ESSUINGEeNN c- 

















Münchener Medizinische Wochenschrift 


Schriftleitung: Hans Spatz und Walter Trummert, München 38, Eddastraße 1 / Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Straße 26/28 
Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 





MUNCHEN, 12. JUNI 1959 


FORSCHUNG UND KLINIK 


101. JAHRGANG - HEFT 24 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. c. L. Heilmeyer) 


Die Diagnostik und Pathophysiologie der Pulmonal- 
stenose mit intaktem Septum*) 


von H. STEIM, H. REINDELL, J. EMMRICH und R. BILGER 


Zusammenfassung: Unsere Untersuchungen bestätigen die An- 
schauungen anderer Autoren, daß die Diagnose einer Pulmonal- 
stenose klinisch gestellt werden kann. Insbesondere brachte die 
Phonokardiographie wesentliche Fortschritte. Vor jedem operativen 
Eingriff sollte jedoch der Herzkatheterismus bzw. die Angiokardio- 
graphie zu Hilfe gezogen werden. 

Zur Klärung pathophysiologischer Vorgänge einer einseitigen 
Druckbelastung eignet sich die Pulmonalstenose mit intaktem Sep- 
tum besonders yut, da die Möglichkeiten zusätzlicher Faktoren, 
wie Myokarditis oder Koronarinsuffizienz, ausgeschlossen werden 
können. 

Es wird herausgestellt, daß der rechte Ventrikel eine chronische 
Druckbelastung nur durch Hypertrophie und nicht durch Zunahme 
der Restblutmenge bewältigt. Vielmehr nimmt die Restblutmenge, 
die physiologischerweise eine Schlagvolumenreserve darstellt, ab. 
Auf Kosten der Druckbelastung wird das Schlagvolumen des Her- 
zens verkleinert. Es besteht somit eine Minderung der Förderleistung 
und damit eine Insuffizienz des Herzens (,„Förderungsinsuffizienz‘). 
Diese Förderungsinsuffizienz geht zunächst einher mit einer Ver- 
kleinerung des Herzens. Die Transportleistung des Blutes wird durch 
die Vergrößerung der AvD sichergestellt. 

Diese klinisch gewonnenen Befunde stimmen überein mit den 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Linzbach, nach de- 
nen eine kompensierte Druckbelastung mit einer Massenzunahme 
(„konzentrische Hypertrophie‘) nach dem Innern des Ventrikels zu 
erfolgt. Auch ohne Herzvergrößerung findet sich durch verstärkte 
Vorhofkontraktion eine Zunahme des enddiastolischen Füllungs- 
druckes, der ohne Vermehrung der Restblutmenge eine Erhöhung der 
Faserspannung präsystolisch und keinen venösen Aufstau herbei- 
führt (normaler mittlerer diastolischer Ventrikeldruck!). 

Die postoperative Größenzunahme, die durch röntgenologische 
Volumenmessung abgegrenzt wird, erklärt sich bei den vorher eher 
kleinen Herzen damit, daß nach Sprengung der Stenose mit der 
Fähigkeit größere Schlagvolumina zu fördern auch die Schlagvolu- 
menreserve bzw. Restblutmenge in beiden Ventrikeln wieder zu- 
nimmt. Die Größenzunahme ist deshalb nicht als Ausdruck einer post- 
operativen Schädigung zu erklären, 


Summary: Our investigations confirm the opinion of other authors 
that the diagnosis of pulmonic stenosis can be made by clinical 
examination. Especially phonocardiography produced important 
advances. For surgical operation, however, catheterization of the 
heart or angiocardiography should be resorted to. 

For clarification of pathophysiological processes of an unilateral 
Pressure stress the pulmonic stenosis with intact septum is particu- 


IT 
*) Herm Prof. Dr. med. H. Krauss zum 60. Geburtstag 


larly suitable, because the possibilities of additional factors such as 
myocarditis or coronary insufficiency can be outruled. 

It is pointed out that the right ventricle can overcome a chronic 
pressure stress only by hypertrophy and not by an increase of the 
amount of residual blood. The amount of residual blood which nor- 
mally represents a reserve of stroke-volume is rather diminished. 
The stroke-volume of the heart is diminished at the expense of the 
pressure. Thus, the transport efficiency is diminished and an insuf- 
ficiency of the heart (“transport insufficiency‘‘) becomes evident. The 
transport insufficiency is at first accompanied by a diminution of the 
heart. The transport efficiency of the blood is ensured by the arterio- 
venous oxygen difference. 

The clinically obtained findings agree with the pathological- 
anatomical examinations of Linzbach, according to which a compen- 
sated pressure stress is associated with an increase of mass ("con- 
centric hypertrophy‘) in direction to the interior of the ventricle. An 
increase of endodiastolic filling pressure takes place by increased 
auricular contraction, also without enlargement of the heart. With- 
out increasing the amount of residual blood this produces an increased 
presystolic tension of the muscle-fibres and no venous congestion 
(normal medium diastolic ventricular pressure!). 

The postoperative increase of size which can be determined by 
radiographic measuring of volume is explained by the fact that after 
opening the stenosis the stroke-volume reserve or amount of residual 
blood grows again in both ventricles, because after opening of the 
stenosis larger stroke-volumes can be transported in the heart which 
was originally small. The increase of size is therefore not explained 
as a consequence of postoperative impairment. 


Resume: Nos experiences confirment les vues d’autres auteurs: le dia- 
gnostic d’une st&nose pulmonale peut &tre &tabli cliniquement. On 
doit en particulier ä la phono-cardiographie des progr&s sensibles. 
Toutefois, on devrait recourir avant chaque intervention op£ratoire 
au cathöterisme du coeur, &ventuellement ä l’angio-cardiographie. La 
stenose pulmonale avec septum intact est particulierement propre ä 
eclairer les ph&enom£enes patho-physiologiques qui accompagnent une 
compression unilaterale, quisqu’on peut exclure l’&ventualite d’autres 
facteurs tels que la myocardite ou l’insuffisance coronaire. 

Il apparait que le ventricule droit ne surmonte une compression 
chronique que par l'hypertrophie, et non par une augmentation de 
la quantit& du sang restant. Au contraire, la quantit& du sang restant, 
qui represente physiologiquement une reserve de volume de batte- 
ment, diminue. Par suite de la compression, le volume de battement 
du coeur est restreint. Il en r&sulte une diminution de rendement, 
par cons&quent une insuffisance cardiaque (insuffisance de rende- 
ment). Cette insuffisance de rendement s’accompagne d’abord d’un 
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rapetissement du cceur. L’energie n&cessaire au transport du sang est 
assur&e par l’agrandissement de l’AvD. 

Ces constatations cliniques sont en accord avec les experiences 
d’anatomie pathologique de Linzbach selon lesquelles une compres- 
sion compens&e entraine une augmentation de masse (« hypertrophie 
concentrique ») vers linterieur du ventricule. M&me sans agrandis- 
sement du cur, le renforcement de la contraction de l’oreillette 
entraine une augmentation de la pression de remplissage en fin de 
diastole et cette pression provoque sans augmentation de la quan- 
tite de sang restante une augmentation pr6systolaire de la tension 


Noch 1947 konnte Taussig (55) in ihrer Monographie „Kon- 
genitale Herzmißbildungen‘ über keinen eigenen Fall einer 
isolierten Pulmonalstenose berichten, was zu der allgemeinen 
Anschauung führte, daß es sich hierbei um eine relativ seltene 
Anomalie handeln würde. Diese Meinung wurde revidiert 
durch Publikationen von Brock (11), Wood (59), Maraist (39), 
Silvermann (50), Loogen (37), Mannheimer (31) und Grosse- 
Brockhoff (21), die diesen angeborenen Herzfehler in etwa 


10—12°/o ihres entsprechenden Krankengutes finden konnten. ° 


In der Medizinischen Klinik Freiburg stellten wir allein seit 
1956 mit Hilfe der modernen diagnostischen Möglichkeiten, 
der Herzkatheterisierung und der Angiokardiographie bei 
346 Herzpatienten 43mal die Diagnose einer Pulmonalstenose. 
Dabei handelte es sich in 28 Fällen um eine valvuläre Stenose, 
wovon etwa ein Drittel mit einem Vorhofseptumdefekt ver- 
bunden war. 

Wenn man die von K. Goertiler (18) für das Bundesgebiet angenom- 
mene Geburtenzahl mit angeborenen Herzfehlern benützt, kommt man 
pro Jahr auf eine Zahl von 300 Neugeborenen mit isolierter Pulmonal- 
stenose. Damit steht dieser Fehler nach dem Ductus Botalli an zweiter 
Stelle unter den operablen Herzmißbildungen. 

Für die Ursache der angeborenen Herzklappenfehler wurden 
bisher foetale Endokarditiden angeschuldigt. Neuerdings konnten aber 
durch systematische Untersuchungen und anamnestische Erhebungen 
von Büchner (13) und Rübsaamen (48) exogene Faktoren, insbesondere 
Sauerstoffmangel bei der Entwicklung solcher Herzmißbildungen, her- 
ausgestellt werden. 

Im Hinblick auf die beschränkte Lebenserwartung bei der 
Pulmonalstenose von durchschnittlich 22 Jahren (Abbott [1]) ist mög- 
lichst frühzeitig eine klare Diagnose zu stellen. Der Differenzierung 
einer rein valvulären Stenose bzw. einer Stenose des Infundibulums 
kommt wegen des operativen Vorgehens größte Bedeutung zu. 

Unter Infundibulumstenose wird die Enge des Conus pul- 
monalis, also des muskelschwächsten Endteiles der Ausfluß- 
bahn des rechten Ventrikels, verstanden. Proximal der Klappen 
kann es durch ein fibröses Diaphragma zur Abscheidung eines 
sogenannten 3. Ventrikels kommen. Häufiger ist jedoch die 
fibromuskuläre Form eines engen Ausflußbahnkanals, wie er 
in der Kombination der Fallotschen Tetralogie angetroffen 
wird. 

Die valvuläre Stenose beruht auf einer Verschmel- 
zung der 3 Semilunarklappen über dem Ostium zur Form eines 
Kegels, der meist eine zentrale, selten eine exzentrische Off- 
nung besitzt. 

Die äußerst seltene Form einer erworbenen valvulären Pul- 
monalstenose findet sich als Begleitsymptom bei dem von Heilmeyer 
(25) und Hedinger (24) und anderen beschriebenen Krankheitsbild 
eines Dünndarmkarzinoids. 

Sind die klinischen Symptome, wie ein scharfes langgezoge- 
nes systolisches Geräusch mit punctum maximum im 2. ICR 
links, ein Herzbuckel (Voussure), das sog. Tapping (ein para- 
sternales Heben), ein fehlender oder stark reduzierter 2. Pul- 
monalton und ein Fremissement über der Arteria pulmonalis, 
anzutreffen, so kann daraus mit größter Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose einer Pulmonalstenose gestellt werden. 

Eine Zyanose wird in Ruhe nur bei gleichzeitigem Vorliegen 
eines Vorhofseptumdefektes durch den Rechts-Links-Shunt in 
der Form einer Mischungszyanose beobachtet, oder 
es stellt sich im späteren Stadium durch eine Rechtsinsuffizienz 
eine venöseZyanoseein. 

Im EKG zeigte sich bei den reinen Pulmonalstenosen ohne Vorhof- 
septumdefekt bei fast allen von uns beobachteten Fällen eine mehr 
oder weniger stark überhöhte R-Zacke mit Verspätung des oberen 
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des fibres & l’exclusion d’une accumulation de sang dans la veine 
(la pression ventriculaire diastolique moyenne est normale). 

L’agrandissement post-op6eratoire, mesure ä l’aide d’une methode 
radioscopique, s’explique chez les coeurs qui avaient d’abord rape- 
tisse par le fait que la possibilit& de plus grands volumes de batte- 
ment consecutive ä la disparition de la stenose entraine dans les 
deux ventricules une augmentation de la r&serve de volume de batte- 
ment et de la quantit& de sang restant. L’agrandissement ne doit donc 
pas &tre consider& comme l’expression d’un dommage consecutif ä 
l'operation. 


Umschlagpunktes rechts präkordial, während bei den durch eine 
zusätzliche Volumenbelastung (Vorhofseptumdefekt) komplizierten 
Fällen mitunter in den Brustwandableitungen auch das Bild des 
sog. unvollständigen Rechtsschenkelblocks beobachtet wurde (rSR- 
Komplex). Es bestand neben einem Semivertikaltyp bzw. Verti- 
kaltyp häufig ein P-Dextrocardiale. Eine Störung des Erregungsrück- 
ganges fand sich bei der Mehrzahl der Fälle. Zwischen der Stärke der 
Druckbelastung bzw. der Hypertrophie der rechten Kammer und dem 
Ausmaß der Abdrehung des QRS-Vektors aus der normalen Lage be- 
steht eine lose Beziehung. — Die Änderung des elektrischen Feldes 
tritt besonders deutlich im Vektorkardiogramm in Eiıschei- 
nung. Die QRS-Schleife ist nach rechts vorne, d. h. in die Richtung 
des hypertrophierten Herzteiles verlagert. Sie dreht in der horizon- 
talen Ebene im Uhrzeigersinn (die normale Schleife dreht im Gegen- 
uhrzeigersinn). Die T-Schleife ist diskordant zur QRS-Schleife ver- 
lagert. Im Vektorkardiogramm ist die Störung des Erregungsrück- 
ganges meistens auch durch einen deutlichen ST-Vektor (offene QRS- 
Schleife) erkennbar, der ebenfalls diskordant zum Hauptvektor der 
QRS-Schleife liegt (Abb. 1). Bei starker Rechtshypertrophie kann ein 
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Abb. 1: EKG und VKG. Reine valvuläre Pulmonalstenose. Pathologischer Rechtstyp 

mit typischer Rechtsverspätung des oberen Umschlagspunktes in Vı und diskordan- 

tem T in Vr3 und Vı. Im VKG QRS-Schleife nach rechts vorne und unten verlagert. 

F: frontale Ebene, S: sagittale Ebene, H: horizontale Ebene. Ableitungsmethode: 

Kubisches System nach Grishman. Alle drei Ebenen zeigen eine im Uhrzeigersinn 

drehende QRS-Schleife. T-Schleife diskordant zur QRS-Schleife, zeigt also nach links 
oben hinten. Deutlicher ST-Vektor. QRS-Schleife nicht geschlossen. 


überdrehter Rechtstyp auftreten, bei dem die Ableitung aVR nur 
noch positive Ausschläge zeigt und in den bipolaren Extremitäten- 
Ableitungen überwiegend negative Ausschläge (insbesondere in den 
Ableitungen I und II) beobachtet werden. Bei diesen Fällen können 
u. U, die Zeichen einer Rechtshypertrophie in den Ableitungen Vı 
und Vrs fehlen, da die elektrische Achse nun nach rechts oben und 
hinten gerichtet ist (Grishman und Scherlis [20], Bilger und Mit- 
arbeiter [8], Bilger [5, 6, 7] u. a.). Das Fehlen elektrokardiographischer 
Zeichen einer Rechtshypertrophie im routinemäßigen Ableitungspro- 
gramm (bipolares und unipolares Extremitäten-EKG, Brustwandablei- 
tungen Vı—Ve) schließt das Vorliegen einer leichten Pulmonalstenose 
nicht aus. Bei solchen Fällen sind zusätzliche Ableitungen von der 
rechten Thoraxseite angezeigt. — Über die Normwerte in diesen Ab- 
leitungen berichteten aus unserem Arbeitskreis So u. Mitarb. (51). 


Nach der operativen Sprengung der Pulmonalklappe bilden sich 
die Zeichen der Rechtshypertrophie meist deutlich zurück. Bei Fällen, 
bei denen vor der Operation das typische elektrokardiographische 
Bild der Widerstandshypertrophie mit stark überhöhter R-Zacke in 
den rechtsseitigen Brustwandableitungen besteht, kann postoperativ 
das Bild des sog. unvollständigen Rechtsschenkelblocks auftreten. Die 
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Annahme einer zusätzlichen Leitungsstörung ist bei diesen Fällen 
nicht berechtigt. Als Beispiel der Rückbildung der elektrokardiogra- 
phischen Zeichen der Rechtshypertrophie seien zwei Fälle abgebildet, 
die von Prof. Krauss operiert wurden (Abb. 2 u. 3), 
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Abb. 2: EKG bei valvulärer Pulmonalstenose. Links präoperativ, rechts postoperativ. 
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Abb. 3: EKG bei valvulärer Pulmonalstenose, links präoperativ, rechts postopertiv. 


Auch das Phonokardiogramm hat unter den unblutigen Untersu- 
chungsverfahren für die Diagnostik der Pulmonalstenose eine große 
Bedeutung erlangt. Es ist in der Lage, über Art und Grad.der Stenose 
Aufschlüsse zu geben, da sich die Hämodynamik in Form und Verlauf 
des Geräusches widerspiegelt. So gilt nach Untersuchungen von 
Leatham und Weitzmann (34), Mannheimer und Mitarb. (38), Holldack 
(27) und eigenen Beobachtungen für die isolierte valvuläre Pulmonal- 
stenose als charakteristisch ein hochfrequentes systolisches Geräusch, 
welches mit deutlichem Intervall nach dem ersten Herzton einsetzt, 
Kreszendocharakter zeigt, wobei das Amplitudenmaximum in der spä- 
ten Systole liegt und oft mehr oder weniger abrupt zum Zeitpunkt des 
zweiten Herztones abbricht, ohne daß dieser vom Geräusch sicher ab- 
grenzbar ist (s. Abb. 4). Nach Grosse-Brockhoff und Loogen (21) liegt 
das Geräuschmaximum um so später in der Systole, je hochgradiger 
die Stenosierung ist. Häufig, allerdings nicht regelmäßig, findet sich 
eine Verspätung des pulmonalen Segmentes des 2. Herztones. Für die 
infundibuläre Stenose ist nach Mannheimer (38) u. Mitarb. und eige- 
nen Beobachtungen (16) in der Regel typisch der sofortige Einsatz eines 
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Abb. 4: Phonokardiagramm bei valvulärer Pulmonalstenose. Typisches spätsystoli- 
sches, angedeutet spindelförmiges, hochfrequentes Geräusch. 


MMW 24/1959 


hochfrequenten systolischen Geräusches mit dem Ende des 1. Herz- 
tones, sein Dekreszendocharakter mit Amplitudenmaximum in der 
frühen Systole und ein kleines, aber meist deutliches Intervall zwi- 
schen Ende des Geräusches und Beginn eines gut abgrenzbaren zweiten 
Herztones. Ein verspätetes Einsetzen des pulmonalen Segmentes des 
zweiten Herztones ist hierbei nicht nachweisbar. Auskultatorisch liegt 
zudem das Geräuschoptimum für die infundibuläre Stenose im 3. oder 
sogar im 4. Interkostalraum links parasternal, während es bei der val- 
vulären Stenose im 2. Interkostalraum liegt. 

Die exakte Diagnostizierung einer Pulmonalstenose bleibt 
aber dem venösen Herzkatheterismus mit intrakardialer Druck- 
messung vorbehalten. Dabei erhält man das entscheidende 
Kriterium, den sog. systolischen Druckgradienten zwischen 
rechtem Ventrikel und Arteria pulmonalis, der mindestens eine 
Größe von 40 mm Hg haben muß. Der Druckablauf wird durch 
die gleichzeitige Registrierung des Ekg aufgeschlüsselt. Man 
bestimmt das systolische Druckmaximum in der Arteria pul- 
monalis mit dem Beginn der T-Welle. Im rechten Ventrikel 
fällt der Druckanstieg mit der S-Zacke zusammen. Im Laufe 
der Austreibungsphase, also nach Öffnung der Pulmonalklappe 
beim Überwinden des diastolischen Druckes der Pulmonalis 
müssen bei simultaner Schreibung normalerweise die Kurven 
in Ruhe und bei normalem Schlagvolumen zusammenfallen. 

Von einer hypertrophierten rechten Kammermuskulatur 
können systolische Druckwerte bis 250 mm Hg aufgebracht 
werden, wie wir selbst einmal beobachteten. Unter langsamem 
Zurückziehen der Sonde von der Pulmonalis in den Ventrikel 
erhält manbei kontinuierlicher Druckregistrierung die sicherste 
Differenzierungsmöglichkeit zwischen einer reinen valvulären 
Pulmonalstenose und einer Infundibulumstenose. 

Charakteristisch für die reine Klappenstenose ist der schlag- 
artige, abrupte Übergang von der niedrigen Pulmonalarterien- 
druckkurve zu der überhöhten Ventrikelkurve. Dieses Manöver 
des Zurückziehens des Katheters kann allerdings von zahl- 
reichen Extrasystolen begleitet sein, so daß die’ Beurteilung 
dadurch erschwert wird. 

Ähnliche Schwierigkeiten treten auf beim Liegen der Katheter- 
spitze in der poststenotischen Dilatation, wo durch Wirbelbildungen 
und turbulente Strömungen verzerrte Kurven entstehen können. In 
einem solchen Strömungsbereich eines Preß-Strahles kann es’ im An- 
gleich zum Wasserstrahlpumpenphänomen zu systolischen negativen 
Druckwellen kommen. Ein solcher „systolischer Sog’ beweist die 
vorhandene hochgradige Strömungsgeschwindigkeit während der 
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Abb. 5: Auszugskurven bei gleichzeitiger Druckregistrierung aus der Art. pulmonalis 
in den rechten Ventrikel. Negativer systolischer Sog. Deutlicher systolischer Druck- 
gradient. 


Austreibungsphase (s. Abb. 5). Es empfiehlt sich deshalb, die Druck- 
registrierung mit Hilfe des Katheters in einem distal gelegenen Ab- 
schnitt der Arteria pulmonalis vorzunehmen. 

Das Kriterium für eine Infundibulumstenose ist ein Zwi- 
schenstück bei der Rückzugskurve des Katheters mit gering 
erhöhten systolischen Druckwerten und einem stärkeren 
diastolischen Abfall. Beim Austreten aus der Konusenge ist 
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dann der systolische Sprung zu verzeichnen (Bayer u. Mit- 
arb. [4]). 

Liegen beide Arten von Strombahnverengungen vor, so 
bildet sich beim Durchgang durch die Klappe noch eine systo- 
lische Negativität. 

Bei Vorhofseptumdefekten mit großem Links-Rechts-Shunt 
und gesteigertem Blutvolumen im kleinen Kreislauf findet man 
nicht selten einen Druckgradienten von 20—30 mm Hg, der 
häufig als „relative Pulmonalstenose‘ interpretiert wird. Ein- 
zelne Autoren glauben, daß die hypertrophierte Muskelmasse 
im Konusbereich eine relative Enge hervorrufen würde. Andere 
Autoren, wie Bühlmann (14) und B. Jonsson (29), sehen darin 
lediglich Artefakte, die bei dem verstärkten Stromvolumen in 
Form von systolischen Schleuderzacken in Erscheinung treten. 
Verschiedene eigene Beobachtungen, teilweise auch autop- 
tische Befunde geben uns Veranlassung, mit der Bezeichnung 
„relative Pulmonalstenose‘ zurückhaltend zu sein. 

Während des Herzkatheterismus werden aus den verschie- 
denen Herz- und Gefäßabschnitten Blutproben zur Analyse 
entnommen, um zusätzliche Fehlbildungen auszuschließen. — 
Außerdem können bei gleichzeitiger Messung der Sauerstoff- 
aufnahme in der Atemluft nach der Fickschen Methode Aus- 
sagen über das Herzminutenvolumen getroffen werden. Eine 
enge Korrelation wird zwischen der Größe der arterio-venösen 
Sauerstoffdifferenz und dem Schweregrad der Stenose ange- 
troffen (s. Abb. 8). — Eine Indikation zum operativen Eingriff 
sehen wir wie andere Autoren (Derra und Loogen [15], Bret 
[9], Kjellberg [31]) bei systolischen Ventrikeldruckwerten 
in Ruhe von über 80 mm Hg. Die transventrikuläre Methode 
der Valvulotomie nach Brock (10) wurde vielerorts verlassen. 
Als Methode der Wahl wird heute der von Swan (54) angege- 
bene transpulmonale Eingriff in Hypothermie unter direkter 
Augenkontrolle (Derra [15]) angesehen. 


Hydrodynäamische Prinzipien, wie Volumen-, Zeit- und Druckwerte, 
verwandten R. und S. Gorlin (19) zu einer Berechnungsmöglichkeit 
der Klappenöffnungsfläche. Für das Pulmonalostium sieht die Gor- 
linsche Formel folgendermaßen aus: 


_V emdisec. 445—=y2g 


44,5 X Vdsm-PAm g=-Erdbeschleunig. 
V cm’/sec,—Durch- 
flußvolumen/sec. 


q cm? Pulmonalis 


Vdsm = systolischer Mitteldruck im rechten Ventrikel 
PAm = Mitteldruck in der Arteria pulmonalis 


Wenn auch die Berechnung wegen verschiedener Unsicherheits- 
faktoren (Beweglichkeit der Stenose während der Herzaktionen, inkon- 
stanter Blutfluß, Kathetereigenfläche u.a.) nur approximative Be- 
deutung hat, so gibt sie doch wertvolle Anhaltspunkte für den Grad 
der Stenose. Schwere Pulmonalstenosen weisen Offnungsoberflächen 
von unter 1 cm? auf. 

Die röntgenologische Form- und Größenbestimmung des 
Herzens führen wir im Liegen durch. Das gilt sowohl für 
die Durchleuchtung als auch für die Sagittal- und Querauf- 
nahmen im Abstand von 2 m. Das Herzvolumen wird nach der 
modifizierten Formel von Rohrer-Kahlstorf (47, 30) berechnet. 
Nur durch Untersuchungen im Liegen ist eine regelrechte Be- 
urteilung des Herzens möglich, da nicht nur das gesunde, 
sondern auch das krankhaft belastete und insuffiziente Herz 
orthostatische Füllungsschwankungen bis zu 300 ccm mit Rück- 
wirkung auf die Größe, Form und Randpulsationen des Herzens 
sowie auf die Weite der Lungengefäße erkennen läßt (Muss- 
hoff und Reindell [42]). Das gilt vor allem auch für die post- 
operative Herzbeurteilung, da orthostatische Einflüsse hier 
besonders wirksam sind. 

Die Größe des Herzens hängt beim Vorliegen einer Pul- 
monalstenose — worauf später noch eingegangen wird — 
weniger von dem Ausmaß der Stenose und der intrakardialen 
Drucksteigerung, sondern in erster Linie von dem Grad der 
Kompensation der Druckbelastung ab. Voll kompen- 
sierte Vitien zeigen keine Vergrößerung (Zdansky [60]). 
Die Herzen können sogar (s. Tab.) kleiner als die von Normal- 
personen sein. Die Form des Herzens ist hierbei noch unver- 
ändert; das Herz ist lediglich steilgestellt (Zdansky [61]). 

Besteht eine beginnende Insuffizienz kommt es durch eine 
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Vergrößerung des rechten Ventrikels und Verkleinerung des 


linken Herzens zu einer einseitigen Umformung, wobei das 


Gesamtvolumen des Herzens noch im Streubereich der Norm 
liegen kann. Die Verkleinerung des linken Herzens (Vorhof 
und Ventrikel) wird durch eine Verkürzung des linken Ven- 
trikelbogens nachweisbar, der linke Vorhofbogen wölbt sich 
im Liegen nicht mehr in den Retrokardialraum hinein vor. Der 
hoch ansetzende rechte Herzrandbogen und die Verlängerung 
der Ausflußbahn des rechten Ventrikels, die bei rotierender 
Durchleuchtung und auf Queraufnahmen nachweisbar wird, 
lassen die Vergrößerung des rechten Herzens erkennen. Durch 
die Vergrößerung der Einflußbahn des rechten Ventrikels ver- 
schiebt sich die rechte Ventrikelspitze nach links. Diese Ent- 
wicklung der Rechtsvergrößerung nach links kann durch die 
Austastung des rechten Ventrikels mittels Herzkatheter (Thurn 
und Schaede [56]) nachgewiesen werden. Mit zunehmender 
Insuffizienz und weiterer Vergrößerung des rechten Ventrikels 
und des rechten Vorhofes wird das Herzvolumen größer. Das 
Herz lädt verstärkt nach rechts aus (Zdansky [62]). 





Abb. 6: Schematische Darstellung der Entstehung der poststenotischen Dilatation in 
der Art. pulmonalis durch Preß-Strahlwirkung (nach Kjellberg). 


® 


Die poststenotische Preßstrahlwirkung (s. Abb. 6) des Blutes 
führt häufig zu einer Erweiterung der Pulmonalarterie (Kjell- 
berg [31])*) Dadurch springt der Pulmonalbogen verstärkt vor 
und bewirkt ein Verstrichensein oder Prominentwerden der 
Herztaille; häufig besteht dabei auch eine Erweiterung des 
Konus. Einen vorspringenden Pulmonalbogen findet man je- 
doch nicht in jedem Falle einer valvulären Stenose, so daß 
diese Besonderheit keine für die Diagnostik absolut zu for- 
dernde Gesetzmäßigkeit darstellt. 

Zur einwandfreien Beurteilung der arteriellen und venösen 
Lungengefäße sind Schichtaufnahmen erforderlich. Durchweg 
beobachtet man, auch wenn der Pulmonalbogen nicht vor- 
springt, eine einseitige Erweiterung des Hauptastes der linken 
Arteria pulmonalis. In einzelnen Fällen kann sich diese Erwei- 
terung des linken Hauptastes der Arteria pulmonalis auch 
noch auf einige Hauptäste des Ober- und Unterlappens er- 
strecken, so daß im Gegensatz zu der sonst gefäßarmen peri- 
pheren Lungengefäßzeichnung in der Umgebung des linken 
Hilus nach dem Miittel-, Unter- oder Oberfeld zu auffällig weite 
arterielle Gefäße vorhanden sind. Daß es sich hierbei haupt- 
sächlich um eine dynamische Erweiterung der arteriellen Äste 
infolge der poststenotischen Preßstrahlwirkung handelt, be- 
weist die häufig zu beobachtende postoperative Rückbildung, 
während die sonst gefäßarme Zeichnung der Lungenfelder sich 
normalisiert. Nach der Peripherie zu sind die arteriellen und 


*) Einige Autoren (Actis Dato [2], Meesen [40], van Buchem [12]) nehmen dafür 
ursächlich Wandveränderungen an. 
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venösen Gefäße schmal, so daß die Lungenfelder aufgehellt 
und strukturarm erscheinen. 

Besonderheiten zeigt auch das Verhalten der Gefäß- 
pulsation: Die Aortenpulsation kann vermindert sein. Die 
Form der Aortenzacke bzw. die systolische Lateralbewegung 
der Aortenwandung ist jedoch nicht verändert. Demgegenüber 
zeigt die Arteria pulmonalis typische Abweichungen. Es findet 
sich eine verzögerte systolische Lateralbewegung, wobei 
außerdem die Inzisur, die normalerweise im Beginn der diasto- 
lischen Medialbewegung zu erkennen ist, nicht mehr nach- 
weisbar wird. Das Ausmaß der Lateralbewegung kann ver- 
mindert, normal groß, aber auch durch eine systolisch bedingte 
Lageverschiebung vergrößert sein. Eine verstärkte systolische 
Lateralbewegung läßt sich in einzelnen Fällen auch noch an 
dem erweiterten Arteria-pulmonalis-Stamm bis zu den erwei- 
terten Hauptästen der linken Arteria pulmonalis hin nachwei- 
sen (s. Abb. 12). 

Durch die gewöhnliche Röntgenuntersuchung wird die 
Stenose nicht direkt nachweisbar. Man muß deshalb Kon- 
trastmittel zu Hilfe nehmen. — Die Angiokardiographie 
mit Jodkontrastmittel ermöglicht die Differenzierung der 
Stenose besonders in solchen Fällen, wo eine Sondierung des 
Pulmonalostiums mit dem Herzkatheter nicht möglich war. 
Neuerdings werden auch Pneumoradiographien mit Kohlen- 
oxyd (Höffken u. Mitarb. [26], Grosse-Brockhoff u. Mitarb. 
[23]) als brauchbare Methode angegeben. 


Valvuläre Pulmonalstenosen ohne Ventrikel — bzw. Vorhof- 
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Die Ergebnisse der Herzvolumenbestimmung von 20 Pat. unseres 
Krankengutes mit valvulärer Pulmonalstenose finden sich in der Tab. 
Sie sind den Werten, die an gleichaltrigen Normalpersonen gewonnen 
wurden, gegenübergestellt. Von eigenen Untersuchungen (gemein- 
sam mit Keul) an Normalpersonen stehen uns zum Vergleich die 
Durchschnittswerte von 400 männlichen Normalpersonen im Alter 


von 8 bis 60 Jahren zur Verfügung, die nach Altersgruppen geord- ” 


net sind. Von weiblichen Normalpersonen wurde erst eine Gruppe 
der 20- bis 30jährigen untersucht. 

In der Tabelle ist neben der absoluten Herzgröße auch das Ver- 
hältnis von Herzvolumen zu Körpergewicht (V/kg) angeführt. Ent- 
sprechend der Größe des Faktors V/kg sind die Patienten der Reihen- 
folge nach in der Tabelle eingeordnet. Weiterhin enthält die Tabelle 
die mittels Herzkatheterisierung gewonnenen Druckwerte des rech- 
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ten Ventrikels, des Druckgradienten (rechter Ventrikel — Arteria 
pulmonalis), den enddiastolischen Füllungsdruck sowie den mittleren 
Vorhofdruck. Außerdem sind die Werte für die arterio-venöse Sauer- 
stoffdifferenz (AvD) angeführt. Das in der Tabelle niedergelegte Ma- 
terial ist noch klein. Da aber bei allen Patienten die Diagnose als 
gesichert angesehen werden kann und ein Vergleich der Herzgröße 
mit einem gleichaltrigen Kollektiv von Normalpersonen durch die 
röntgenologische Volumenbestimmung möglich wird, ergeben sich 
schon jetzt Gesetzmäßigkeiten über das Verhalten der Arbeitsweise 
und Größe des Herzens bei reiner Druckbelastung, wie sie die 
valvuläre Pulmonalstenose mit intakter Scheidewand als Modellfall 
darstellt. 


Die Tabelle zeigt, daß bei der größten Zahl der männlichen 
Patienten das Herz dem Durchschnittswert von gleichaltrigen Nor- 
malpersonen entspricht, kleiner ist oder nur gering über dem zuge- 
hörigen Durchschnittswert liegt. Die über dem Mittelwert liegenden 
Herzen bewegen sich aber immer noch im oberen Streubereich der 
Norm, Bei den 10 weiblichen Herzen erreicht der Faktor V/kg drei- 
mal den Wert 12,4 bzw. 12,5, so daß diese Herzen als gering ver- 
größert anzusprechen sind. 

Mit dieser Feststellung über die Größe des gesamten Herz- 
volumens sind noch keine Aussagen über die Größe des rech- 
ten Ventrikels möglich. Hierzu muß auch die Form des Her- 
zens mitberücksichtigt werden. Ein Teil der nicht vergrößerten 
oder kleinen Herzen läßt eine völlig normale Form und keine 
einseitige Umformung des Herzens erkennen, so daß man mit 
Sicherheit eine Größenzunahme des rechten Ventrikels aus- 
schließen kann. Bemerkenswert ist, daß bei diesen Herzen 
auch kymographisch keine Änderung der Randpulsationen 
nachweisbar ist, wie sie auf eine Vergrößerung des rechten 
Herzens hinweisen würden. Es läßt sich wie bei Normal- 
personen in den oberen zwei Dritteln des rechten Herzrandes 
Vorhof- und im unteren Drittel Ventrikelpulsation erkennen. 
Eine Verstärkung dieser Randbewegung ist dabei nicht fest- 
zustellen. 

Ein Teil der Patienten zeigt eine einseitige Umformung mit 
geringer Verkleinerung des linken Ventrikels und Vergröße- 
rung des rechten Ventrikels, so daß hier trotz fehlender Ver- 
größerung des Gesamtvolumens eine Rechtsvergrößerung des 
Herzens anzunehmen ist. Stärker rechtsvergrößerte Herzen mit 
Vergrößerung des rechten Vorhofes finden sich in dem an- 
geführten Untersuchungsgut nicht. 

Die vergleichende Betrachtung der Herzgröße mit den intra- 
kardialen Druckwerten zeigt, daß keine Beziehung der Herz- 
größe, weder mit den systolischen Ventrikeldruckwerten noch 
mit dem Druckgradienten besteht. So verfügen die Patienten 
Nr. 4 und Nr. 7 sowie Nr. 12, bei denen stark erhöhte systo- 
lische Druckwerte nachweisbar waren, über Herzgrößen unter 
dem Normalwert oder in dessen unmittelbarem Bereich. Dem- 
gegenüber fanden wir in Übereinstimmung mit Grosse-Brock- 
hoff u. Mitarb. (22), eine wenn auch nicht so enge Korrelation 
zwischen der Größe des systolischen Ventrikeldruckes und der 
Steigerung des enddiastolischen Füllungsdruckes (s. Abb. 7). 


enddiastol. Füllungsdruck 
systol.  Ventrikeldruck 
Pulmonalstenosen (20 Fälle) 
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Den mittleren Vorhofdruck fanden wir nur einmal erhöht. Bei 
allen Patienten wurde eine Erhöhung der AvD nachgewiesen. 
Dabei ist bemerkenswert, daß die höchsten Werte der AvD 
bei den Herzen mit den größten enddiastolischen Druckwerten 
gefunden wurden. Die beiden niedrigsten Werte für die AvD, 
die sich mit 6,0 und 6,4 noch in dem Streubereich der Norm 
bewegen, fanden sich bei den Herzen mit dem größten Faktor 
V/kg (Nr. 19 und Nr. 20). Entsprechend waren auch die systo- 
lischen Druckwerte nicht stark erhöht. 

Die angeführten Untersuchungsergebnisse über die Bezie- 
hung zwischen Herzvolumen und systolischem Ventrikeldruck 
zeigen, daß eine starke Druckbelastung des rechten Herzens 
mit keiner Größenzunahme des rechten Ventrikels und des 
rechten Vorhofes einherzugehen braucht. Das Herz kann sogar 
kleiner als das von Normalpersonen sein. Damit stimmen 
unsere klinischen Befunde mit den pathologisch-anatomischen 
Ergebnissen von Linzbach (36) überein, der nachweisen konnte, 
daß eine chronische Druckbelastung des rechten wie des linken 
Ventrikels bei nicht geschädigtem Myokard allein durch eine 
konzentrische Hypertrophie der Herzkammern und damit ohne 
Herzerweiterung bewältigt wird. Die Hypertrophie der Mus- 
kulatur erfolgt somit nach dem Innern des Ventrikellumens 
zu, so daß es gleichzeitig zu einer Abnahme der physiologi- 
schen Restblutmenge kommt. Das hat zur Folge, daß Herzen 
mit ausgeprägter konzentrischer Hypertrophie kleiner sind als 
Herzen mit einer geringen Hypertrophie bei nur geringer Druck- 
belastung (vgl. Fall 19 u. 20). Damit ist durch diese Unter- 
suchung bewiesen, worauf früher schon Reindell u. Mitarb. 
(44, 46) hingewiesen haben, daß zur Überwindung einer chroni- 
schen Druckbelastung zwar eine Hypertrophie, jedoch keine 
Zunahme der Restblutmenge und somit keine „tonogene Dila- 
‚tation‘ (antereismogene Dilatation Moritz [41], Widerstands- 
dilatation Zdansky [62]) erforderlich ist. Die Auffassung von 
Moritz (41), der sich Zdansky (62) und neuerdings auch Thurn 
(49) angeschlossen haben, daß eine Zunahme der Restblut- 
menge zwr Überwindung einer Druckbelastung in jedem Falle 
als Kompensation des nicht geschädigten Myokards erforder- 
lich sei, gründet sich auf die am isolierten Herzen gewonne- 
nen Gesetzmäßigkeiten (17, 52, 53), wonach bei Druckbelastung 
die Restblutmenge und der Füllungsdruck des Herzens eine 
Zunahme erfahren. Diese Gesetzmäßigkeiten können jedoch 
nicht uneingeschränkt auf das menschliche Herz übertragen 
werden, zumal neue physiologische Untersuchungen bei akuter 
Druckbelastung gezeigt haben, daß das Herz unabhängig von 
einer Volumenzunahme in der Lage ist, allein durch nervös- 
hormonale Steuerungsvorgänge vermehrte Kraft zu leisten. 

So konnten Bauereisen und Reichel (3) tierexperimentell 
nachweisen, daß das Herz in situ durch Reizung des Nervus 
accelerans im Sinne einer positiv-inotropen Wirkung unab- 
hängig von einer Volumenzunahme zu einer verstärkten Kraft- 
entfaltung fähig ist. Reindell u. Mitarb. (43) fanden bei einem 
Patienten mit einem Phäochromozytom während einer durch 
Histamininjektion ausgelösten Blutdruckkrise ebenfalls keine 
Volumenzunahme, sondern eher eine geringe Herzverkleine- 
rung. In Übereinstimmung hiermit konnten Wezler und Geb- 
hardt (57) am isolierten Warmblüterherzen mit einer neuen 
Versuchsanordnung nachweisen, daß eine starke Erhöhung 
des Ventrikelinnendruckes zu einer Volumenabnahme des 
Herzens führt. Das Schlagvolumen wird dabei kleiner und das 
Herz wirft sein gesamtes Restblut in wenigen Schlägen aus. 
Reduziert man anschließend wieder den systolischen Druck bis 
zu seiner Anfangshöhe, so erreichen Herzgröße und Schlag- 
volumen wieder ihre Ausgangswerte. 

Eine einseitige rechtsbetonte Umformung des Herzens läßt 
auch ohne Zunahme des Gesamtherzvolumens auf eine Ver- 
größerung des rechten Ventrikels, mit Zunahme der Restblut- 
menge, schließen. Zunahme der Restblutmenge bedeutet aber 
bei Druckbelastung Folge einer Insuffizienz (Reindell u. Mitarb. 
[32,33,34]). Linzbach (35) weist ausdrücklich auf diese Tatsache 
hin und zeigt außerdem, daß der Übergang einer konzentrischen 
in eine exzentrische Hypertrophie durchweg mit morphologi- 
schen Veränderungen im Herzmuskel einhergeht. Findet sich 
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bei der vergrößerten Restblutmenge keine Steigerung des Fül- 
lungsdruckes, so handelt es sich um eine infolge Schädigung 
eingetretene Gefügedilatation (Linzbach [36]). Eine solche 
Herzvergrößerung kann auch in Anlehnung an die Vorstel- 
lungen von Moritz nicht als „tonogene Dilatation‘ bezeichnet 
werden, wie es Zdansky und Thurn getan haben, da nach den 
klassischen Vorstellungen der Herzdynamik eine „tonogene 
Dilatation” mit einer Steigerung des Füllungsdruckes einher- 
geht. Es handelt sich vielmehr um eine myogene Dilatation. 

Geht die Zunahme der Restblutmenge mit einer Steigerung 
des Füllungsdruckes einher, so besteht ebenfalls eine Kontrak- 
tionsinsuffizienz des Herzmuskels und damit eine auch myo- 
gene Dilatation, wobei die Zunahme der Restblutmenge und 
die Steigerung des Füllungsdruckes bzw. die Zunahme der An- 
fangsspannung einen Kompensationsvorgang des insuffizienten 
Muskels darstellt. 

Wie sind im Hinblick auf die Herzdynamik die übrigen in 
der Tab. angeführten Befunde zu deuten? Vergleicht man die 
Beziehung zwischen systolischem Ventrikeldruck und AvD 
(Abb. 8), so erkennt man, daß abgesehen von dem Fall Nr. 20 
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bei allen Patienten eine sehr enge Korrelation zwischen diesen 
beiden Kreislaufgrößen besteht. Je höher der systolische Ven- 
trikeldruck, um so größer ist auch die AvD. Solche Korrela- 
tionen bestehen demgegenüber nicht zwischen Herzgröße bzw. 
V/kg und AvD. Bei den größten Herzen farien wir eine AvD, 
die sich noch im Streubereich der Norm bewegt. Alle anderen 
Herzen, sowohl die unter wie auch die über dem Normwert 
liegenden, zeigten eine mehr oder weniger vergrößerte AvD, 
wobei drei männliche Patienten (16, 17, 18) und eine weibliche 
Patientin (9) mit dem größten Faktor V/kg auffällig große 
Werte für die AvD erkennen lassen. 

Eine Erklärung für diese Befunde, insbesondere für das un- 
terschiedliche Verhalten der Herzgröße erhält man, wenn man 
sich die Bedeutung der Zunahme der AvD vergegenwiärtigt. Wie 
aus der Tabelle eindeutig hervorgeht, nimmt die AvD mit stei- 
gender Druckbelastung zu. Die Überwindung hoher Drucke 
geht einher mit einer Verkleinerung des Schlagvolumens, so 
daß zur Aufrechterhaltung des notwendigen Sauerstofftrans- 
portes die Zunahme der AvD als Kompensationsvorgang heran- 
gezogen werden muß. Es besteht somit eine Minderung der 
Förderleistung und damit eine Insuffizienz des Herzens (,För- 
derungsinsuffizienz'). Da bei starker Druckbelastung das Herz 
mit großer AvD und mit kleinem Schlagvolumen arbeitet, nimmt 
auch die Restblutmenge beider Ventrikel, die eine Schlag- 
volumenreserve darstellt, ab. Damit kommt es zu einer harmo- 
nischen Verkleinerung beider Ventrikel und somit auch des 
ganzen Herzens. Damit wird auch die Tatsache erklärt, daß 
die Herzen mit geringer Druckbelastung und annähernd nor- 
maler art.-ven. Diff. und Schlagvolumengröße (Fall 19 u. 20) 
größer sind als die übrigen in der Tabelle angeführten Herzen. 
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Mit verstärkter Druckbelastung erfährt auch der enddiasto- 
lische Füllungsdruck durch eine verstärkte Vorhofkontraktion 
eine Erhöhung. Man kann auch hierin einen Kompensations- 
vorgang erblicken, so daß auch ohne Zunahme einer Restblut- 
menge die Anfangsspannung der Herzmuskelfaser erhöht wird 
und dabei kein Aufstau in die venösen Gefäße entsteht. Dabei 
muß die Frage offen bleiben, inwieweit infolge der starken 
Hypertrophie auch die Änderung der Dehnbarkeit des rechten 
Ventrikels eine Rolle spielt. 

Das Verhalten der Herzform und Größe nach der Operation 
zeigt ebenfalls typische Besonderheiten. Noch einmal muß hier 
auf die Notwendigkeit der Herzgrößen- und Formbestimmun- 
gen im Liegen hingewiesen werden. Führt man postopera- 
tive röntgenologische Untersuchungen im Stehen durch, so 
erhält man durch die orthostatischen Einflüsse, die nach opera- 
tiven Eingriffen, längerer Bettruhe und anschließender körper- 
licher Schonung besonders wirksam sind, keine für die Hämo- 
dynamik des Herzens verwertbaren Untersuchungsergebnisse 
(Musshoff und Reindell [42]). — Die von 10 Patienten mehr- 
fach durchgeführten postoperativen Volumenbestimmungen 
des Herzens finden sich in Abb. 9. In den ersten Wochen nach 


Verhalten der Herzgrösse bei Pulmonal- 
stenosen nach operativer Sprengung. 
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der Operation einer Pulmonalstenose kann es zu einer Ver- 
kleinerung des Herzens kommen. Meistens beobachtet man in 
Abhängigkeit vom Grad der beseitigten Stenose aber Größen- 
zunahmen, sowie mit der Größenänderung einhergehende Form- 
veränderungen. Die Herzen, die präoperativ nicht vergrößert 
waren und auch keine einseitige Umformung erkennen ließen, 
zeigten postoperativ ein harmonisches Größerwerden des Her- 
zens, d. h., neben der Volumenzunahme fand sich röntgenolo- 
gisch eine Verlängerung des linken Ventrikelbogens, eine 
Verlängerung des rechten Herzrandbogens und eine geringe 
Größenzunahme des linken Vorhofes (s. Abb. 10u. 11). Es handelt 
sich hierbei um die gleichen Formveränderungen, wie wir sie 
bei Normalpersonen durch körperliches Training nachweisen 
konnten und die von Linzbach (36) als harmonisches Wachs- 
tum des Herzens bezeichnet wurden. Diejenigen Herzen, die 
zwar nicht vergrößert, aber eine einseitige Umformung erken- 
nen ließen, zeigten ebenfalls eine Größenzunahme des Gesamt- 
volumens, wobei aber die Vergrößerung des linken Herzens 
besonders deutlich wurde. Sie trat röntgenologisch durch eine 
Verlängerung der Ausflußbahn des linken Ventrikels und Ab- 
rundung der Herzspitze sowie durch eine Vergrößerung des 
linken Vorhofes in Erscheinung. Man beobachtet somit neben 
der Volumenzunahme des Herzens eine „harmonische 
Rückformung” des Herzens. Sie kann auch ohne Größen- 
zunahme des Herzens einhergehen, wenn der rechte, vorher 
insuffiziente Ventrikel kleiner und der linke Ventrikel größer 
wird, 
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Abb. 10 und 11: Herzfernaufnahme im Liegen (2 m) bei valvulärer Pulmonalstenose. 
Links präoperativ, rechts postoperativ, (Erläuterung s. Text) 


Postoperativ stellen sich auch typische Rückbildungen der 
Gefäßbesonderheiten und des abwegigen Verhaltens der Rand- 
pulsation dar. So beobachtet man eine teilweise Rückbildung 
der Erweiterung des Pulmonalbogens; die erweiterte Art. pul- 
monalis bildet sich ebenfalls häufig zurück. Statt der ver- 
zögerten systolischen Lateralbewegung beobachtet man jetzt 
ein regelrechtes Verhalten der Gefäßrandpulsation, die der 
Aortenpulsation entspricht (s. Abb. 12). 





Abb. 12: Flächenkymogramm bei valvulärer Pulmonalstenose. Links präoperativ, 
rechts postoperativ. (Erläuterung s. Text) 


Es bedarf noch einer Erklärung, warum es nach der 
Valvulotomie zueiner Größenzunahme des klei- 
nen bzw. nicht vergrößerten Herzens kommt, wie auch White 
u. Mitarb. (58) an einem größeren Untersuchungsgut beobach- 
ten konnten. Mit der Sprengung derStenose normalisieren sich 
die Kreislaufverhältnisse dadurch, daß die Druckbelastung des 
Herzens geringer wird (Absinken des Druckgradienten auf 
unter 30 mm Hg). Ein weiterer Beweis für die Besserung der 
Hämodynamik sehen wir in der Rückbildung der EKG-Ver- 
änderungen, die auf einen Rückgang der Hypertrophie hin- 
weisen. Mit der Abnahme der Druckbelastung kann das Herz 
wieder größere Schlagvolumina in Ruhe und Belastung för- 
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dern. Dazu benötigen aber die Herzkammern eine Zunahme 
ihrer Schlagvolumenreserve, d. h., die Restblutmenge nimmt in 
beiden Ventrikeln wieder zu. Damit erfährt das Herz die von 
uns beobachtete gleichmäßige Größenzunahme (s. Abb. 10u. 11). 
Liegt eine rechtsseitige Schädigung vor, kann es zu einer Rück- 
bildung der Rechtsvergrößerung kommen, wobei gleichzeitig 
der linke Ventrikel nach den vorher erwähnten Gesetzmäßig- 
keiten eine Zunahme der Ausgangsgröße erfährt. Dementspre- 
chepd beobachteten wir auf Grund einiger Nachkatheterisie- 
rungen die Normalisierung der Av-Differenz. 
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Ein Beitrag zur Behandlung der Candida-Mykosen 


der Lunge 


von EDWIN BAUMANN 


Zusammenfassung: Es wird über 6 Candida-Mykosen der Lunge be- 
richtet, deren Behandlung mit Moronal durchgeführt wurde. Dragees 
werden nur in geringem Maße resorbiert. Es sind deshalb in der 
Therapie der Lungenmykosen die Aerosol-Inhalationen mit Moronal- 
Reinsubstanz von entscheidender Bedeutung, da nur so eine möglichst 
hohe Konzentration der therapeutisch wirksamen Substanz mit 
Sicherheit an den Ort der Erkrankung gelangen kann. Die Einzel- und 
Gesamtdosis bei den Aerosol-Inhalationen richtet sich nach der 
Schwere der Erkrankung. Leichtere Fälle: 2 X 100000 E. pro die, 
schwere Fälle bis zu 500000 E. pro die, verteilt auf mehrere In- 
halationen. Konzentration zwischen 100 000—250 000 E. pro 1 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung. 

Die Prognose der Candida-Mykosen der Lungen, die besonders 
Personen in sehr schlechtem Ernährungs- und Kräftezustand befällt, 
ist sehr ernst. Von den sechs Patienten konnten fünf durch Moronal 
gehäilt werden. Der sechste Kranke verstarb trotz Moronal-Behand- 
lung 'arr einer Candida-Sepsis. Auffallenderweise war der aus dem 
Sputum gezüchtete Candida-Stamm schon vor Beginn der Behandlung 
nur schwach Moronal-empfindlich, Neben der spezifischen Therapie 
sind bei der meist völlig darniederliegenden Resistenz der Kranken 
mit Lungensoor noch zusätzliche Maßnahmen wie Bluttransfusionen 
und Vitamin-C-Gaben erforderlich. 


Summary: The author reports on 6 cases of candida mycoses of the 
lung which were treated with moronal. Dragees are absorbed only 
to a slight extent, therefore the aerosol inhalations with the moronal 
substance are of decisive importance in the therapy of mycoses of 
the lungs, as only in this manner can as high a concentration as 
possible of the therapeutically effective substance be assured of 
reaching the site of the disease. The individual and total dosage in 
aerosol inhalations is adjusted to the severity of the disease. Slight 
cases: 1 000 000 units twice daily, severe cases: up to 5000 000 units 
daily divided up into several inhalations. The concentration is be- 
tween 1000 000 to 250 000 units in 1 cc. of physiological solution of 
sodium chloride. 
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The prognosis of candida mycoses of the lungs, by which partic- 
ularly persons with a very bad general condition are affected, is 
very serious. Five patients among six could be cured by administra- 
tion of moronal. The sixth patient died from candida sepsis in spite 
of moronal therapy. The candida-strain cultured from the sputum 
prior to the institution of therapy showed only low sensitivity to 
moronal. Patients suffering from moniliasis of the lungs mostly show 
a completely deteriorated resistance. Therefore specific therapy, as 
well as other additional measures such as blood-transfusions and 
administration of vitamin C are required. 


Resume: Cet article rend compte de 6 cas de mycose «candida » 
(muguet) du poumon qui ont et& soumis ä un traitement au Moronal. 
Les comprimes ne sont r&sorbes que dans une faible mesure. Ceci 
explique l‘importance capitale des inhalations aerosol de Moronal 
pur dans la therapeutique des mycoses pulmonaires, car c’est le seul 
moyen de faire parvenir avec certitude au siege de la maladie une 
concentration aussi forte que possible de cette substance efficace. 
La dose de chaque inhalation a&rosol et la dose totale d&pendent de 
la gravit& de la maladie. Cas benins: 2X100.000 unites par jour; cas 
graves: jusqu’ä 500.000 unit&s par jour, reparties sur plusieurs inha- 
lations. Concentration: entre 100.000 et 250.000 unit&s par cm? de 
solution physiologique de chlorure de sodium. La mycose « candida » 
du poumon, qui affecte essentiellement des personnes tr&s sous- 
aliment6es ou dans un &tat d’&puisement profond, est consideree 
comme tr&s dangereuse. Sur les 6 malades soignes, 5 ont &t& gueris 
par le Moronal. Le sixieme malade, bien que traite egalement au 
Moronal, est mort d’une septic&mie « candida ». I] est surprenant que 
la culture de « candida » tir&e des expectorations du malade avant le 
traitement se soit d&eja r&evel&e presque insensible au Moronal. 

Les malades atteints de muguet du poumon &tant en general ä 
bout de rösistance, leur &tat exige en plus de la therapeutique sp&ci- 
fique d’autres mesures telles que transfusion du sang et administra- 
tion de vitamine C., 
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Die Therapie der inneren Mykosen ist im Gegensatz zu 
den Dermatomykosen relativ jung. 1839 fand Langenbeck den 
Hefepilz Oidium albicans, dem 1885 Hugo Carl Plaut die Be- 
zeichnung Monilia candida und 1890 Zopf Monilia albicans 
gaben. Da die Soorpilze nicht Oidien und Monilien, sondern 
Hefen sind, setzt sich die von Berkhout vorgeschlagene Be- 
zeichnung Candida albicans jetzt mit Recht immer mehr durch. 
Pilzerkrankungen sind schon seit über 100 Jahren bekannt. 
Wohl die ersten Pilzerkrankungen der Lunge hat 1856 Virchow 
bei 3 Fällen beschrieben. 

Die frühere Anschauung, daß Candida albicans und gewisse 
andere Candida-Stämme, wie Candida tropicalis, pseudotropi- 
calis, Krusei, parapsilosis u. a. m., harmlose Saprophyten und 
Bestandteile der physiologischen Bakterienflora seien, hat sich 
durch die klinischen Beobachtungen entscheidend geändert. 
Es handelt sich um Hefen mit fakultativer Pathogenität. Ein 
mikrobiologisch erwiesener Candida-Befall ist also klinisch 
von einer Candida-Mykose, d. h. also einer Erkrankung, un- 
bedingt und klar zu trennen. Wenn die Erreger jedoch nicht 
nur Haut, Haare, Nägel, Mund, Magen, Darm, Lunge, Harn- 
wege, ZNS usw. befallen, sondern auch durch den Einbruch 
in die Blutbahn eine Sepsis auslösen können, müssen sie in 
den entsprechenden Einzelfällen aber ohne Zweifel als patho- 
gen angesehen werden. Das Angehen einer Candida-Infektion 
setzt dabei nicht selten eine Grundkrankheit oder eine ent- 
sprechende Disposition voraus: Endstadium eines Ca. oder 
einer Tuberkulose, kachektische oder geriatrische Patienten, 
Menschen mit einem spontan oder medikamentös (Kortiko- 
steroid) schwer gestörten Abwehrmechanismus und dabei be- 
trächtlich herabgesetzter Infektionsabwehr. In der Literatur 
der letzten Jahre wird mehrfach auf die Häufung der Candida- 
Mykosen nach der Antibiotikabehandlung hingewiesen. 

Wenn auch diese sekundäre Soorinfektion vorherrscht, 
kennt die Klinik heute auch primäre Organmykosen, Pilz- 
erkrankungen der Lunge — unterschiedlicher Ätiologie — sind 
in Nord-, Mittel- und Südamerika als endemische Krankheits- 
bilder bekannt. In Europa war der Lungenpilzbefall noch vor 
Jahrzehnten sehr selten. Nach Wollheim u. Braun treten heute 
zur tatsächlichen Zunahme auch eine vermehrte Beachtung 
sowie gegenüber früher bessere diagnostische Möglichkeiten. 
In Europa stehen dabei Candida-Mykosen der Lunge prozen- 
tual eindeutig an der Spitze. 

Die bisherige Therapie bestand nach H. P. R. Seeliger in 
Autovakzinen, Immunserum, Jod-Jodkali, Jod-Iontophorese 
oder Äthyljodid-Inhalationen. Erfolge mit diesen Mitteln 
waren unsicher, zuverlässige Medikamente bei der sehr ernsten 
Prognose der Lungenmykosen also um so wünschenswerter. 

1950 konnten Hazen u. Brown ein Antibiotikum aus Strepto- 
myces-noursei-Kulturen herstellen, das sowohl fungistatische 
wie auch fungizide Eigenschaften hat und dabei gegen Bak- 
terien und Aktinomyzeten unwirksam ist. Dieses Polyen er- 
hielt nach seinem Entdeckungsort (New York State Institute) 
den Namen Nystatin. Es hat in den USA als Mycostatin Squibb 
erhebliche Bedeutung erlangt und ist in Deutschland unter 
dem Namen Moronal verfügbar. 

Moronal wird vom Darm aus kaum resorbiert und weit- 
gehend wieder im Stuhl ausgeschieden. 

Nach Seeliger verhindern die Resorptionsschwierigkeiten 
beim Moronal, das unter den pilzhemmenden Stoffen die ge- 
ringsten toxischen Nebenwirkungen aufweisen soll, bei oralen 
Gaben ausreichende Blut- und Gewebsspiegel. Wenn auch 
andererseits Drouhet über Erfolge mit hochdosierter peroraler 
Nystatin-Therapie bei generalisierten Candida-Mykosen be- 
richtet, so betrachten wir doch die Aerosol-Therapie mit Mo- 
ronal-Reinsubstanz als wirksamste Anwendungsform. Aller- 
dings haben wir zum Teil auch zusätzlich Moronal-Dragees 
per os angewendet, um Hefeherde im Verdauungstrakt zu be- 
seitigen. 


Kasuistik: 


In den letzten 2 Jahren konnten wir am hiesigen Kranken- 
haus Erfahrungen an 6 Fällen von Candida-Mykose der Lunge 
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mit Moronal sammeln — wobei also aus der Vielzahl der 
Kranken mit positiven Candida-Befunden im Sputum diejenigen 
ausgelesen sind, bei denen auf Grund der gesamten klinischen 
und mykologischen, zum Teil auch serologischen Befunde 
(Fungistase-Test nach Janke) die Diagnose Candida-Mykose 
gestellt wurde. 


1, 74 J. alter Patient, mittelschwerer Diabetes seit 1953. Seit Sep- 
tember 1957 fieberhafte Bronchitis. Krankenhauseinweisung am 
26. 12. 1957. 


Aufnahmebefund: schlechter Ernährungs- und Kräftezustand. Über 
Mittel- und Unterfeld der linken Lunge Dämpfung, mittelblasige und 
klingende Rgs. — Bei der Röntgendurchleuchtung und -aufnahme der 
Lungen fand sich über dem linken Mittel- und Unterfeld eine streifig- 
wolkige Verschattung. Bei den Sputumuntersuchungen, die sofort auf 
Grund des Röntgenbefundes durchgeführt wurden, ließ sich mehrmals 
Candida albicans nachweisen. Blutzucker 205 mg?/o. Blutstatus: Hgb. 
92°/o, Ery. 4,37 Mill., F. I. 1,04, Leuko. 7300. Differentialblutbild: Eo. O, 
Baso 0. Jugendl. 0. Stab. 14. Segm. 74. Lympho 10. Mono 2. Blut- 
senkung 78/92 mm. Temperatur bei der Aufnahme 39,2 Grad. EKG: 
Hochgradige Koronarinsuffizienz und Myokardschaden. Der Patient 
erhielt täglich viermal 1 Drag. (2 Millionen E. pro die) Moronal. Zu- 
nächst keine Besserung des Lungenbefundes, deshalb Erhöhung der 
Tagesdosis auf dreimal 2 Tabl. Die orale Therapie erscheint unzu- 
reichend, und es wurden deshalb täglich 2 Moronal-Aerosol-Inhala- 
tionen verabreicht, und zwar zweimal 200000 E. täglich; Gesamt- 
behandlungszeit mit Moronal-Aerosol 4 Wochen. 14 Tage nach Beginn 
derselben Rückbildung des röntgenologischen Befundes. 


2. 69j. Patient, erkrankt am 10. 12. 1957 plötzlich an hohen Tem- 
peraturen bis 42 Grad. — Bei der Aufnahme Zyanose und Atemnot. 
Der Hausarzt verabreicht zunächst Penicillin-Injektionen und über- 
weist den Patienten unter der Diagnose Lungenentzündung am 12. 12, 
1957. Bei der Aufnahme reduzierter Ernährungs- und Kräftezustand. 
Zyanose, Dyspnoe, Über dem mittleren Abschnitt der rechten Lunge 
deutliche Schallverkürzung. Bronchialatmen und teilweise klingende 
Rgs. — Rö.-Durchleuchtung des Thorax: Infiltrative Verschattung 
über dem rechten Mittel- und zum Teil auch dem rechten Oberfeld. 
Herz perkutorisch und auskultatorisch 0.B. — EKG: Myokardschädi- 
gung. Blutdruck 110/70 mm Hg. Blutstatus: Hgb. 88°. Ery. 4,37 Mill. 
F. I. 1,0 Leuko 9900, Differentialblutbild: Eo. 4, Baso 0. Jugendl. O. 
Stab. 4, Segm. 66. Lympho 24. Mono 2, Blutsenkung 55/89 mm n.W. 
Die Blutkulturen blieben bakteriologisch steril. Die Temperaturen 
schwankten in den ersten 14 Tagen zwischen 38 und 39 Grad. In der 
Annahme einer Pneumonie wurde in den ersten sieben Tagen ein 
Breitband-Antibiotikum gegeben, ohne jedoch Einfluß auf Fieber und 
klinischen Befund zu haben. Nach Eintreffen des Sputumbefundes — 
Candida — das Sputum war am Tage nach der Aufnahme zur bak- 
teriologischen Untersuchung abgegeben worden — wurde Moronal, 
anfangs viermal und später sechsmal 1 Dragee, gegeben. Nach 
20tägiger Verabreichung von Moronal per os trat keinerlei Besserung 
des Lungenbefundes auf, und es wurden deshalb täglich 2 Aerosol- 
Inhalationen mit Moronal zusätzlich verabreicht. Unter dieser kom- 
binierten Behandlung mit Moronal kam es zur Rückbildung des 
Lungenbefundes innerhalb von 7 Wochen. Der Patient konnte geheilt 
entlassen werden. 


3. 74j. Patient, 1956 linksseitige Pleuritis exsudativa. Im Juni 1957 
Grippe mit Fieber, Husten und Auswurf. Mehrere Wochen bettläge- 
rig. Im Nov. 1957 hohe Temperaturen, Husten, Auswurf, mitunter 
etwas hellrotes Blut; dabei Schmerzen auf der linken Brustseite. 
Hochgradige Schwäche, Appetitlosigkeit. 

Bei der Aufnahme am 7. 1. 1958 schlechter Ernährungs- und 
Kräftezustand. Über dem linken Mittel- und Unterfeld deutliche Ver- 
kürzung des Klopfschalls, Bronchialatmen, zahlreiche, klingende Rgs. 
Uber den übrigen Lungenabschnitten hypersonorer Klopfschall. — 
Die Röntgenuntersuchung der Lungen ergab über dem linken Mittel- 
und Unterfeld eine intensive wolkige Verschattung von ca. Hand- 
tellergröße. Das EKG zeigte eine Myokardschädigung. Blutstatus: 
Hgb. 75%. Ery. 2,71. F. I. 1,01. Leuko 10200. Differentialblutbild: 
Eo. 0. Baso 0, Jugendl. 3, Stab. 8. Segm. 43. Lympho 18 und auffallend 
hohe Monozytenzahl von 28. Blutsenkung 70/110 mm n. W. Die Blut- 
kulturen blieben bakteriologisch steril. Im Sputum konnten sowohl 
im Ausstrich als auch in der Kultur und im Tierversuch keine Tuber- 
kelbazillen nachgewiesen werden. Dagegen fanden sich bei den wie- 
derholten Kontrollen stets Candida. Bei der Resistenzbestimmung 
waren dieselben auf Mykostatin schwach empfindlich. Die Tempera- 
turen des Patienten schwankten zwischen 38 und 39°, Therapeutisch 
wurde bis zum Eintreffen der bakteriologischen Ergebnisse der Spu- 
tumuntersuchungen ein Kombinationspräparat Penicillin-Streptomy- 
cin, insgesamt 10 Injektionen, gegeben. Es kam zu einer vorüberge- 
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henden Entfieberung. Nach Absetzen des Präparates traten erneut 
Temperaturen, rapide Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
und vor allen Dingen des Kreislaufes auf. Es wurden deshalb außer 
Moronal 3mal 2 Tabl. täglich und Moronal-Aerosol-Inhalationen noch 
zusätzlich Sterofundininfusionen, Vitamin B u. C, Strophanthin und 
Bluttransfusionen verabreicht. Trotz konsequenter Durchführung 
dieser Therapie zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustan- 
des und septische Temperaturen. Es wurde deshalb auf Grund des 
Ergebnisses der Resistenzbestimmung ein anderes Mykostatikum per 
os und Inhalationen gegeben. Auch hier keinerlei Änderung des 
Krankheitsbildes. Der Patient kam nach 6 Wochen unter dem Bild 
einer schweren Candida-Sepsis ad exitum. Amphotericin B stand uns 
damals noch nicht zur Verfügung. 


4. 76j. Patientin, rothaarig. Seit 2 Jahren Herzbeschwerden. Über- 
weisung in ein benachbartes Sanatorium. Bei der Aufnahme starker 
Erschöpfungszustand, abends 20 Uhr plötzlich Somnolenz, Fazialis- 
parese rechts, erhielt sofort Cordalin und Laevosan i.v. Noch an dem- 
selben Abend Überweisung an das hiesige Krankenhaus. 

Bei der Aufnahme etwas benommen, sehr schlechter Ernährungs- 
und Kräftezustand. Fazialisparese rechts, keine Halbseitenlähmung. 
Blutdruck 180/100 mm Hg. Herz nach beiden Seiten verbreitert. EKG: 
Diffuser Myokardschaden, Bild eines Schenkelblocks, tachykarde 
Form einer perpetuellen Arrhythmie — geringe prätibiale Odeme. 

Die Patientin wurde zunächst mit strenger Bettruhe salzfreier, 
flüssigkeitsarmer Kost und Triraupin behandelt. 14 Tage nach der 
Aufnahme Temperaturanstieg, glasiger, sehr schleimiger Auswurf, 
zum Teil mit etwas hellrotem Blut vermischt. Die Röntgenkontrolle 
der Thoraxorgane ergab eine wolkige Verschattung im lateralen 
Abschnitt des rechten Ober-, Mittel- und auch des gesamten Unter- 
feldes. Im Sputum konnten keine Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden, dagegen fanden sich mehrmals Candida. Die Patientin erhielt 
zunächst 4mal 1 Tabl. Moronal und zur Steigerung der Abwehrkräfte 
2 Bluttransfusionen je 250 und 500 ccm, außerdem noch Infusionen 
von Aminovit. Bei der Röntgenkontrolle hat sich innerhalb von 
14 Tagen der Lungenbefund völlig zurückgebildet. Moronal wurde 
deshalb abgesetzt. Nach 3 Wochen erneut Rezidiv der Lungenmykose. 
Moronal wurde 4mal 1 Tabl. gegeben. Nach 8 Tagen, nachdem keine 
Besserung durch die Moronaltabletten eintrat, wurden noch zusätz- 
lich Inhalationen mit Moronal verabreicht. Es wurden außerdem noch 
bei der kachektischen Patientin Bluttransfusionen durchgeführt. Un- 
ter der kombinierten oralen und Inhalationsbehandlung mit Moronal 
trat innerhalb von 3 Wochen eine völlige Zurückbildung der Lungen- 
mykose ein. Die Patientin konnte geheilt entlassen werden. 


5. 54j. Patient. In der Vorgeschichte mit 12 und 14 Jahren Lungen- 
entzündung, Asthma bronchiale. 4 Tage vor der Aufnahme fraglicher 
grippaler Infekt mit Temperaturen, Gelenkschmerzen, allgemeines 
Unwohlsein und rechtsseitige Lungenentzündung, 

Bei der Aufnahme ausreichender Ernährungs- und Kräftezustand. 
Temperaturen bis 39 Grad. Uber der linken Lunge und dem rechten 
Oberfeld Giemen und Pfeifen. Uber dem rechten Mittel- und Unter- 
feld verkürzter Klopfschall und vereinzelt klingende Rgs. — Rönt- 
genologisch findet sich ein erhebliches Lungenemphysem und ein 
großes streifig-wolkiges Infiltrat im Bereich des rechten Mittel- und 
Unterlappens. Auf die Verabreichung eines Breitband-Antibiotikums 
kaım es nur zu einer vorübergehenden Entfieberung. Im Sputum wurde 
mehrmals Candida nachgewiesen. Nach einem erneuten Temperatur- 
anstieg Moronal 4mal täglich 1 Tabl. und Aerosolinhalationen. Nach 
4 Wochen völlige Zurückbildung des Lungenbefundes. In der Folge- 
zeit bei ambulanter Untersuchung kein Rezidiv. 


6. 74j. Patientin. In der Vorgeschichte früher nie ernstlich krank 
gewesen. Im Frühjahr 1958 fühlte sie sich nicht recht wohl, Erkäl- 
tungsbronchitis und bronchopneumonische Infiltrate. Die Patientin 
wurde zur stationären Behandlung in ein anderes Krankenhaus über- 
wiesen. Nach 14 Tagen Entlassung. Verschlechterung des Zustandes. 
Bei der Aufnahme Zyanose, sehr schlechter Ernährungs- und Kräfte- 
zustand. Starrer Thorax mit hypersonorem Klopfschall. Tiefstehende, 
kaum verschiebliche Lungengrenzen. Über beiden Lungen zahlreiche 
nicht klingende Rgs. Über beiden Lungen zahlreiche kleine bis mark- 
stückgroße, unscharf begrenzte, zum Teil konfluierende Infiltrate. 
Vergrößerte Hili bds. Vermehrte streifige Zeichnung in beiden Unter- 
feldern. Zwerchfelle bds. tiefstehend und nur mäßig verschieblich. 
Die Rö.-Aufnahme bestätigt den Durchleuchtungsbefund. Blutbild: 
Hgb. 82°. Ery. 3,4 Mill. F. I. 1,06. Leuko 11500. Diff.-Blutbild: 
Jugendl. 6. Stab. 14. Segm. 46. Lympho 18. Mono 16. Blutsenkung 
61/85 mm n. W. Seroreaktionen auf Lues verliefen negativ. Urin o. B. 
Sputum auf Tbc im Auswurf, Kultur und Tierversuch negativ. Pilz- 
kulturen Candida albicans. 

Therapie: ausschließlich mit Moronalinhalationen täglich 2X 
100 000 E. 
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Der Erfolg trat nach 3 Wochen ein. Bereits nach 5 Tagen normali- 
sierte sich die Temperatur ohne jede antibakterielle Behandlung. 


Besprechung: 


Es handelt sich bei diesen Patienten mit Candida-Mykosen 
der Lunge um Kranke meist im höheren Lebensalter, bei denen 
die Resistenz durch Diabetes, Unter- oder Fehlernährung usw. 
erheblich herabgesetzt ist. Auffallend ist die Zahl der Rot- 
haarigen (unter 6 Patienten sind 3 Rothaarige), bei denen durch 
ihre allergische Reaktionslage eine gewisse Disposition für 
den Übergang vom Candida-Befall zur Candida-Mykose vor- 
handen sein könnte. Es besteht bei den meisten Patienten im 
ausgeprägten Stadium eine erhebliche Atemnot und Zyanose, 
ein starker, oft quälender Husten mit gleichzeitigem, mitunter 
mit hellrotem Blut vermengten Auswurf. 

Röntgenologisch sahen wir bei unseren Patienten die ver- 
schiedensten Verlaufsformen. Im allgemeinen sind die Ver- 
schattungen zuerst zentral in Hilusnähe nachzuweisen. Die 
mitunter in der Mehrzahl auftretenden Infiltrationen können 
spontan abheilen, gleichzeitig entstehen jedoch in anderen 
Lungenabschnitten, und zwar nicht nur der gleichseitigen, 
sondern auch der anderen Lunge neue Infiltrate. Bei einem 
weiteren Patienten verlief die Candida-Mykose unter dem 
Bild einer kruppösen Wanderpneumonie. Dieser Fall war für 
uns übrigens der Anlaß, in unserem Patientengut systematisch 
nach Candida-Mykosen zu fahnden. 

Die interne Behandlung der generalisierten und Organ- 
Mykosen war bis zur Einführung von Moronal unbefriedigend, 
und die Prognose, insbesondere der Candida-Mykosen der 
Lunge, sehr ernst. Die antimykotische Therapie mit Moronal 
ist bei dem fast völligen Darniederliegen der Abwehrkräfte 
des Körpers durch Bluttransfusionen, Plasma-Infusionen und 
Vitamin C in hohen Dosen wirksam zu unterstützen. Die zum 
Teil empfohlene Verabreichung des Vitamin-B-Komplexes er- 
scheint uns nicht angezeigt, da diese nach Grimmer u. Kärcher 
das Wachstum von Candida fördert. 

Moronal-Drag&es entfalten ihre größte Wirksamkeit im 
Darm. Die Resorption ist jedoch nur gering. Eine Therapie bei 
einer Candida-Mykose der Lungen mit Moronal kann unserer 
Anschauung nach nur dann sinnvoll und erfolgreich sein, wenn 
durch die Aerosolbehandlung ein zuverlässiger Kontakt zwi- 
schen Antibiotikum und Erreger hergestellt wird. In leichteren 
Fällen bewährte sich uns mindestens zweimal täglich 1 Aerosol- 
Inhalation zu 100 000 E., während wir in schwereren Fällen 
Dosen bis zu 500 000 E., verteilt auf mehrere Inhalationen, für 
erforderlich halten. Wir lassen bei einer Sitzung nicht mehr 
als 2 ccm inhalieren und suspendieren die gewünschte Moronal- 


menge in einem entsprechenden Volumen physiologischer 


Kochsalzlösung. 

Die Aerosol-Therapie mit Moronal-Reinsubstanz bei Candida- 
Mykosen der Lungen wurde 1957 im hiesigen Krankenhaus 
begonnen und hat sich in 5 von 6 Fällen hervorragend bewährt. 
Diese Erfahrungen decken sich mit einem Bericht von McKen- 
drick, I. M. Medlock, London, Lancet (1958), S. 621. 

Es ist auf Grund unserer Erfahrungen von ausschlaggeben- 
der Bedeutung, daß die Inhalationen nicht sofort nach der Ent- 
fieberung und klinischen Besserung wegen der hohen Neigung 
der Lugenmykosen zu Rezidiven abgesetzt werden können. 

Eine zusätzliche perorale Moronalgabe hat zweifellos den 
Sinn, den Darmfokus, von dem aus im allgemeinen wohl die 
Generalisierung erfolgt, auszuschalten. Ob aber darüber hin- 
aus mit ungewöhnlich hohen Dosen, wie von Drouhet empfoh- 
len, auf dem Blutwege eine Beeinflussung des Krankheits- 
geschehens vorgenommen werden kann, vermögen wir noch 
nicht zu entscheiden. 

Bei einer Patientin wurde auf jeden Fall ausschließlich mit 
Aerosol ein Erfolg erzielt. 

Bemerkenswert erscheint uns noch, daß wir bei keinem 
unserer Patienten irgendwelche Nebenerscheinungen, also 
auch keine allergischen Reaktionen beobachten konnten. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. Edwin Baumann, Chefarzt d. Städt. Kran- 
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Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. C. Korth) 


Die erworbene Toxoplasmose. 
Klinische und serologische Beobachtungen bei akuten 
und chronischen Verlaufsformen*) 


von HANNS-JOACHIM KABELITZ 


Zusammenfassung: Anhand von vier Krankengeschichten werden die 
häufigsten Verlaufsformen der erworbenen Toxoplasmose, die Iymph- 
adenitische und die abdominelle Verlaufsform beschrieben. Die 
Lymphadenitis toxoplasmotica ähnelt klinisch der Mononucleosis in- 
fectiosa. Bei der primär abdominellen Erkrankung steht die Leber- 
beteiligung im Vordergrund. Pathologisch-anatomisch handelt es sich 
um eine interstitielle Hepatitis. Klinisch ist eine Lebervergrößerung zu 
erkennen, meistens läßt sich eine leichte Erhöhung des Serumbiliru- 
binspiegels nachweisen. Jahrelange Verlaufsbeobachtungen bei zahl- 
reichen Patienten haben Anhaltspunkte dafür erbracht, daß die akute 
Toxoplasma-Hepatitis in ein chronisches Stadium übergehen kann. 
Die Toxoplasma-Ätiologie ist nur nach dem Verhalten des Sabin-Feld- 
man-Testes und der Komplementbindungsreaktion in fortlaufenden 
Untersuchungen festzustellen, 


Summary: With reference to four case histories the author describes 
the most frequent clinical pictures of acquired toxoplasmosis such as 
the Iymphadenitic and abdominal type. The clinical picture of 
Iymphadenitis toxoplasmotica is similar to mononucleosis infectiosa. 
In cases of primarily abdominal disease involvement of the liver is 
in the foreground. From the pathological anatomical view-point it 
represents an interstitial hepatitis. Enlargement of the liver is notable 
and a slight increase of the bilirubin level in serum can, in most 


Serologische Untersuchungen mit dem Sabin-Feldman-Test 
(SF-Test) und der Komplementbindungsreaktion (KBR) haben 
in den letzten 10 Jahren zu der Erkenntnis geführt, daß in allen 
Bevölkerungsschichten die Anzahl der Menschen mit nach- 
weisbaren Toxoplasma-Antikörpern im Blutserum mit zuneh- 
mendem Lebensalter steigt. Manche Autoren haben bis zu 
70°/0 positiv reagierende Menschen festgestellt. Angesichts 
einer solchen Verbreitung der Toxoplasmose drängt sich im- 
mer wieder die Frage nach den Symptomen der menschlichen 
Toxoplasma-Infektion auf. Welche Probleme diese Frage auf- 
wirft, ergibt sich bereits aus der Beschreibung der ersten 
menschlichen Erkrankungsfälle 1939—1940. Während Wolf u. 
Mitarb. 1939 über eine junge Mutter berichteten, deren klinisch 
symptomlos verlaufene Toxoplasma-Infektion während einer 
Gravidität nur dadurch rückblickend festgestellt werden 
konnte, daß sie ein Kind mit schwerer konnataler Toxoplas- 
mose zur Welt brachte, beschrieben Pinkerton u. Weinman 
kurze Zeit später (1940) den Ablauf einer rasch zum Tode 
führenden, generalisierten Toxoplasmose bei einer 22j. Frau 
mit Befall fast aller viszeralen Organe und des Zentralnerven- 
systems. 

Generalisierte Toxoplasma-Infektionen mit schweremKrank- 
heitsbild und unter Umständen sogar mit tödlichem Ausgang 
sind sicher sehr seltene Verlaufsformen. Einschlägige Beschrei- 
bungen, die als „akute generalisierte Toxoplasmose“ oder als 
„exanthematisches Fieber‘ bezeichnet werden, liegen vor allem 
im amerikanischen Schrifttum vor (Pinkerton u. Weinman 1940, 
Pinkerton u. Henderson 1941, Kass u. Mitarb. 1952, Sexton u. 
Mitarb. 1953). Wir haben diese Form der erworbenen Toxo- 
plasmose bisher nicht beobachtet. Unter gewöhnlichen Be- 


— 
*) Die mikroskopischen Untersuchungen wurden mit Unterstützung der Deutschen 
Forschungsgemei ft durchgeführt. 
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cases, be demonstrated. Observations on the clinical course covering 
many years in numerous patients indicated that the acute toxoplasma 
hepatitis can pass over into a chronic phase. The aetiology of 
toxoplasma can be determined only according to the behaviour of 
the Sabin-Feldmann test and according to the complement fixation 
test based on continued examinations. 


Resume: L’observation clinique de quatre cas permet de decrire les 
formes &volutives les plus frequentes de la toxoplasmose acquise: 
la forme lymphadenitique et la forme abdominale. 

La «lymphadenitis toxoplasmotica » pr&sente une ressemblance 
clinique avec la « mononucleosis infectiosa ». Dans la forme abdomi- 
nale primaire, la participation du foie est de premiere importance. 
Du point de vue de la pathologie anatomique, il s’agit d’une hepatite 
interstitielle. Du point de vue clinique, on constate un grossissement 
du foie et on peut prouver en general une legere augmentation du 
niveau du serum-bilirubine. Les observations faites durant plusieurs 
annees sur de nombreux malades tendent ä demontrer que l’hepatite 
toxoplasmique aigu& peut entrer dans un stade chronique. Seuls le 
test Sabin Feldmann et la reaction de fixation du compl&ment permet- 
tent de constater l’&tiologie toxoplasmique au cours d’examens 
continuels. 


dingungen scheint die Toxoplasmose vielmehr in der überwie- 
genden Mehrzahl aller Fälle ohne irgendwelche dramatischen 
Krankheitserscheinungen zu verlaufen, was auf das relativ 
ausgeglichene Verhältnis zwischen Wirt und Parasit zurück- 
zuführen ist. 

Eigenen Untersuchungen und Beobachtungen der letzten 8 Jahre 
lag die Absicht zugrunde, eine Antwort auf zwei wichtige Fragen zu 
finden: 1. Welche klinischen Symptome kennzeichnen die häufigste 
Verlaufsform der erworbenen Toxoplasmose? 2. Gibt es eine chro- 
nische Toxoplasmose beim Menschen? 

Die Antwort auf beide Fragen schicken wir den weiteren 
Besprechungen voraus. Die häufigsten Verlaufstypen der 
menschlichen Toxoplasmose sind der lymphadenitische und 
der abdominelle Verlaufstyp. Beide Formen können ineinander 
übergehen. Im Gegensatz zu dem bisher in der Literatur ver- 
tretenen Standpunkt (siehe besonders Thalhammer) sind wir 
der Auffassung, daß auch beim Menschen eine chronische 
Toxoplasmose vorkommt. Gewisse Beobachtungen sprechen 
sogar dafür, daß nicht der akute, sondern der primär chro- 
nische Verlauf zum gewöhnlichen Bild der Toxoplasmose ge- 
hört. 

Die Lymphadenitis toxoplasmotica befällt, wie die Mono- 
nucleosis infectiosa, vornehmlich junge Menschen und kann 
mit Fieber und stärkerem Krankheitsgefühl einhergehen (Arm- 
strong u. McMurray, Beckett u. Flynn, Beverley u. Mitarb,., 
Gard u. Magnusson, Granz, Grönross u. Mitarb., Hörmann, 
Kayhoe, Piekarski, Siim, Ström, Wettingfeld u. Mitarb., Wi- 
sing), häufiger verläuft sie offenbar fieberfrei. In den letzten 
3 Jahren haben wir jedenfalls 6 Patienten mit Toxoplasmose- 
Lymphadenitis gesehen, die alle bei Erkrankungsbeginn keine 
deutliche Temperatursteigerung hatten. Ähnliche Fälle wurden 
von Alexander u. Callister, Bateman, Beverley (1958), Cathie, 
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Habegger, Jacobsson, Siim (1951 u. 1954) und Stanton u. Pinker- 
ton mitgeteilt. Die Lymphdrüsenschwellungen treten meist 
ohne nennenswerte Prodromalerscheinungen am Hals, hinter 
den Ohrmuscheln, seltener auch axillar und in den Leisten- 
beugen auf; sie sind niemals verbacken. Beim Betasten ver- 
ursachen die Lymphknoten oft Schmerzen, Einschmelzungen 
kommen nicht vor. Ohne Therapie bleiben sie oft monatelang 
geschwollen, unter der kombinierten Daraprim-Supronal-Be- 
handlung verkleinern sie sich dagegen schnell, um aber manch- 
mal später wieder anzuschwellen. Symptome einer Leber-, 
Milz- oder Mesenterialdrüsenschwellung sind in diesem Krank- 
heitsstadium unterschiedlich vorhanden. Sie sind als Kompli- 
kationen zu werten und stellen klinisch eine Verbindung her 
zum Bild der abdominellen und chronischen Verlaufsform. Das 
periphere Blutbild zeigt häufig eine relative oder absolute 
Vermehrung der Lymphozyten, ohne daß ein „buntes“ Bild 
lymphatischer Zellen wie bei der Mononucleosis infectiosa auf- 
fällt. Leukopenien treten nicht selten bei gleichzeitigem Befall 
der Milz und Mesenterialdrüsen auf. Im Lymphdrüsenpunktat 
sehen wir das zytologische Bild einer akuten Entzündung, reti- 
kuläre Zellelemente sind besonders vermehrt (Kabelitz [23}). 
Der „akute Verlauf kann sich über mehrere Wochen ohne 
nachweisbare Komplikationen hinziehen. Begleitet wird dieser 
Ablauf vom An- und Absteigen der Titer im SF-Test und in 
der KBR. Fallen die Titer indes nach einigen Wochen nicht 
wieder ab, sondern bleiben weiter in hohen Verdünnungs- 
stufen positiv, so muß man mit einem Fortschwelen des Ent- 
zündungsprozesses und mit einer Ausbreitung auf andere Or- 
gane rechnen. An zwei Beispielen soll de Ilymphadeni- 
tische Verlaufsform erläutert werden. 

Fall 1: Der 28j. Student kam am 30. 12. 1958 in die Ambulanz mit 
dem Hinweis, daß er etwa 14 Tage vorher Drüsenschwellungen am 
Hals rechts zufällig bemerkt habe. Fieber hatte er nicht. Bei der Un- 
tersuchung fanden wir eine bohnengroße, indolente Lymphdrüse hin- 
ter dem rechten Kopfnickermuskel, darunter noch einzelne kleinere 
und je eine erbsen- bis bohnengroße Drüse in der rechten und linken 
Axilla. Sonst waren nirgends Lymphdrüsen zu tasten, Leber und 
Milz erschienen nicht vergrößert. Die Inspektion des Rachens ergab 
nichts Auffälliges. Die Ausstriche des Lymphdrüsenpunktats zeigten 
das Bild einer akuten Lymphadenitis mit vielen lymphatischen 
Stammzellen, reichlich Retikulumzellen und Gewebsbasophilen. Am 
10. 1. 1959 waren die Drüsen äußerlich unverändert. Vom 10. 1. bis 
17. 2. hat der Kranke dann insgesamt 35 g Supronal und 1450 mg 
Daraprim eingenommen. Nach 10 Behandlungstagen, am 20. 1. 1959 
waren die Drüsenschwellungen deutlich zurückgegangen, nach wei- 
teren 15 Tagen ließen sich nirgends mehr vergrößerte Lymphdrüsen 
tasten. In den ersten Behandlungstagen erschien die Leber vorüber- 
gehend palpatorisch geringfügig vergrößert, dieser Befund konnte 
jedoch später nicht mehr festgestellt werden. Die Milz war niemals 
tastbar, der Serumbilirubinspiegel nicht erhöht. Der Patient ist jetzt 
völlig beschwerdefrei. 

Alle Blutsenkun,gen fielen bis heute normal aus (etwa ?/a). 
Im peripheren Blutbild fanden wir anfangs Leukozytenwerte um 4300, 
absinkend bis 3800 am 3. 2. 1959. Dabei wurden 66°/o normale Lympho- 
zyten im Ausstrich ausgezählt. Jetzt ist das Blutbild wieder ganz 
normal (Leuko 5900, 40°/o Lymphozyten). Der Augenhintergrund war 
im Februar 1959 normal. 


Tabelle 1 (Fall 1) 











Datum SF-Test KBR Serumbilirubin 
2.1.59 1: 4000 negat. 0,58 mg/o 
7.1.59 1: 4000 ISE+7 
13.1.59 1:16000 +++ 0,45 mgP/o 
20.1.59 über 1:64000 RBHTT —_—— 
3.2.59 1: 4000 a a 0,55 mg?/o 
Nach Abschluß der Daraprim-Supronalbehandlung 

18. 2.59 1:16000 NOTTT 0,70 mg?/o 
8.5.59 1: 256 negat. 0,40 mg?/o 


Die serologischen Reaktionen verhalten sich bei dem 
jungen Mann wie das für eine akute Toxoplasmose charakteristisch 
ist (Tab. 1). Da die erste Untersuchung einige Wochen nach Infek- 
tionsbeginn durchgeführt wurde, fiel der SF-Test bereits mit einem 
Titer von 1:4000 positiv aus, während das Serum in der KBR noch 
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negativ reagierte. Dann stiegen die Titer rasch an und sind jetzt schon 
wieder auf niedrige bzw. negative (KBR!) Werte abgefallen. 

Wo sich der Patient infiziert hat, ließ sich nicht sicher feststellen. 
Er lebt mit seiner Frau bei einer Familie, die einen Hund besitzt, der 
jedoch gesund sein soll. Die Ehefrau des Patienten reagierte bei zwei 
serologischen Untersuchungen -im SF-Test nur in der niedrigen Titer- 
stufe von 1:16 positiv, in der KBR dagegen negativ. Sie hat also von 
früher her Antikörper im Blutserum; eine frische Infektion liegt nach 
diesem Befund nicht vor. 


Bei diesem Patienten handelt es sich um eine zufällig ent- 
deckte, klinisch völlig harmlose akute Lymphadenitis, deren 
Toxoplasmose-Ätiologie durch den regelmäßigen Nachweis zu- 
und abnehmender Mengen von Toxoplasma-Antikörpern im 
Blutserum belegt werden kann, und die bisher ohne Folgen 
verlief. Im nächsten Falle einer Lymphadenitis toxoplasmotica 
bei einer jungen Frau verhielt sich der Ablauf der Erkrankung 
unter Beteiligung der Abdominalorgane protrahiert. Die weiter- 
schwelende Infektion provozierte über viele Monate eine starke 
Antikörperbildung. Die serologischen Reaktionen fallen heute, 
nach einem reichlichen Jahr, noch in höheren Verdünnungs- 
stufen positiv aus als im vorhergehenden Falle. 

Fall 2: Die 32j. Patientin hatte Ende Januar 1958 Drüsenschwellun- 
gen am Hals links bemerkt. Wir fanden im Februar 1958 mehrere 
vergrößerte Lymphdrüsen hinter dem Mastoid-Fortsatz und dem Kopf- 
nickermuskel links. Die rechte Halsseite, die Axillargruben und Lei- 
stenbeugen waren freigeblieben. Auch diese Patientin hatte kein 
Fieber und fühlte sich zunächst nicht besonders krank. Eine Angina 
war nicht vorausgegangen. Noch 4 Monate später, im Mai 1958, 
waren die Drüsenschwellungen an der linken Halsseite vorhanden. 
Die Kranke war aus äußeren Gründen nicht behandelt worden. Bis 
Mai hatte die Patientin 20 Pfund an Gewicht abgenommen und be- 
gann über abdominelle Beschwerden zu klagen. Sie hatte Schmerzen 
in der Lebergegend und im rechten Unterbauch und teilweise durch- 
fälligen Stuhlgang. Im Laufe des Sommers vergrößerte sich die Le- 
ber palpatorisch und wurde druckschmerzhaft. Auch die Milz war 
vorübergehend eben tastbar, und es stellte sich eine deutliche Serum- 
bilirubinämie ein. Bis heute hat sich dieser Befund nur geringfügig 
gebessert. Man tastet immer noch eine etwas vergrößerte und druck- 
schmerzhafte Leber, der Bilirubinspiegel ist auf 1,0 mg®/o abgesun- 
ken (Tab 2). 


Tabelle 2 (Fall 2) 

















Datum SF-Test KBR Serumbilirubin 
18. 2.58 1: 1000 negat. —— 
26. 2.58 1:16000 IiDBrr+ — 
17. 3,58 über 1:64000 140+++ 
27. 3.58 über 1:64000 h 0,80 mg’/o 

5. 9:98 über 1:64000 1:40+++ 
14. 7.58 1:64000 KIOFFT 1,73 mg?/o 
24. 11.58 1:16000 ER 2,11 mg’/o 
14. 2.59 1:16000 110+++ 1,00 mg?/o 


Das periphere Blutbild zeigte bei den ersten Untersuchungen 
im Januar/Februar 1958 eine Lymphozytenvermehrung bis 60° bei 
knapp 6000 Leukozyten. Es waren auch große Lymphozyten zu sehen. 
Später, als Leber und Milz vergrößert waren, stellten wir vorüber- 
gehend eine Leukopenie unter 4000 fest. Inzwischen ist das periphere 
Blutbild wieder normal geworden. Die Blutsenkung war niemals deut- 
lich beschleunigt, der Augenhintergrund unauffällig. 

Die Titer im SF-Test und in der KBR stiegen nach Beainn der 
Lymphadenitis schnell zu hoch positiven Werten an. Erst nach 10 Mo- 
naten war ein geringer Abfall der positiven Titer festzustellen. Wäh- 
rend der Ausbreitung der Infektion auf die Abdominalorgane vom 
Frühjahr bis Herbst 1958 fielen die serologischen Untersuchungen 
stets stark positiv aus. 

Die Infektionsquelle ist hier ebenfalls nicht sicher bekannt, 
Bemerkenswert ist, daß der Ehemann der Pat. eine Taubenzucht 


‘besitzt. (Er reagierte übrigens am 19. 2. 1959 im SF-Test mit einem 


Titer von 1:256 positiv bei negativer KBR.) Zu bemerken ist außer- 
dem, daß die Pat. kurz vor Auftreten der Lymphadenitis seit vielen 
Jahren das erste Mal wieder rohes Hackfleisch aß. Unter Umständen 
liegt hier die Infektionsquelle. 


Bei dieser Pat. handelt es sich um eine Lymphadenitis mit 
mehrere Monate anhaltenden Lymphdrüsenschwellungen am 
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Hals, in deren Gefolge eine „Hepatopathie‘, eine interstitielle 
Hepatitis und eine Milzschwellung, wahrscheinlich auch Me- 
senterialdrüsenschwellungen auftraten. Eine Lebervergröße- 
rung besteht noch heute, ein Jahr nach Infektionsbeginn, der 
Bilirubinspiegel ist noch nicht auf den Ausgangswert vor der 
Hepatitis abgesunken (Tab. 2). Die Kranke wurde während 
der Lymphadenitis nicht behandelt. Ob dieser Umstand indes 
für das Übergreifen der Infektion auf die viszeralen Organe 
verantwortlich gemacht werden kann, erscheint uns fraglich. 
Wir haben nämlich in anderen Fällen trotz intensiver Therapie 
mit Daraprim und Supronal solche Komplikationen der Lymph- 
adenitis nicht verhindern können. Welche Folgen die klinisch 
zunächst harmlos erscheinende Leberbeteiligung unter Um- 
ständen später nach sich ziehen kann, zeigen die nächsten 
Fälle, besonders Fall 4. 

Während die lymphadenitische Verlaufsform infolge der 
peripheren Lymphdrüsenschwellungen klinisch leicht zu er- 
kennen ist, bereitet jener Verlaufstyp, der primär mit abdomi- 
nellen Störungen beginnt, diagnostische Schwierigkeiten. Wir 
haben kürzlich unter Mitteilung von 8 Krankengeschichten 
aus über 50 Verlaufsbeobachtungen auf die Symptome der 
primär abdominellen Toxoplasmose hingewiesen (Kabelitz [25]). 

Eine Beteiligung von Leber, Milz, Mesenterialdrüsen, Ma- 
gen und Darm ist von pathologisch-anatomischen Untersuchun- 
gen her bekannt. Epidemiologisch spielt diese Erkrankungs- 
form bei Tieren ganz offensichtlich eine bedeutungsvolle Rolle, 
weil die Toxoplasmen in den Exkrementen ausgeschieden wer- 
den. Wir wissen, daß die viszeralen Organe beim Hund (Bon- 
ser, Fankhauser, Langham u. Mitarb., Olafson, Otten, Piekar- 
ski, Prior u. Mitarb., Siim, Sjolte, Westphal u. Palm), bei 
Katzen (Bolle, Olafson, Schellner u. Vollbrechtshausen, Siim), 
bei Kaninchen (Balduini u. Caglieris, Keagy), bei Feldhasen 
(Christiansen, Christiansen u. Siim, Hülphers, Neiditsch) und 
schließlich auch bei Vögeln, z. B. Kanarienvögeln, Wellen- 
sittichen, Tauben (Bamatter, Manwell, Nobrega u. Mitarb., Rat- 
cliffe u. Mitarb., Wiktor, Winsser) bevorzugt befallen werden, 
bei Tieren also, mit denen der Mensch täglich Kontakt hat. 
Auch beim Menschen sind interstitielle, nekrotisierende He- 
patitiden, Milztumoren und Entzündungen der Mesenterial- 
Iymphknoten durch Toxoplasmen nicht nur bei der konnatalen, 
sondern auch bei erworbener Toxoplasmose pathologisch- 
anatomisch bekannt geworden (Pinkerton u. Weinman, Pin- 
kerton u. Henderson, Kass u. Mitarb., Sexton u. Mitarb., Wood- 
uff), und Mohr hat schon 1954 darauf aufmerksam gemacht, 
daß bei Lebererkrankungen eine Häufung positiver serologi- 
scher Toxoplasmose-Reaktionen vorkommt. Thalhammer (1955 
u. 1957), der die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen 
gesammelt hat, hebt hervor, daß eine ausgesprochene Gelb- 
sucht bei der interstitiellen Toxoplasma-Hepatitis niemals ge- 
sehen wurde, auch soll zumindest bei den erworbenen Formen 
keine nennenswerte Milzschwellung bestehen. 

Bisher ist ein abdomineller Verlaufstyp der erworbenen 
Toxoplasmose in der Literatur noch nicht klar herausgestellt 
worden. Nach eigenen Erfahrungen scheint dieser Typ jedoch 
ganz im Vordergrund des Erkrankungsablaufs zu stehen. 

Die abdominelle Infektion beginnt mit gastritischen Be- 
schwerden, mit uncharakteristischen Schmerzen oder Druck- 
gefühl im Oberbauch, oft mehr in der Lebergegend oder auch 
im Unterbauch rechts. Hinzu gesellt sich eine Durchfallsnei- 
gung. Die Kranken nehmen manchmal erheblich an Gewicht 
ab. Objektiv findet man schon bald eine leichte Vergrößerung 
der druckschmerzhaften Leber, manchmal besteht auch ein 
geringer Milztumor und in einzelnen Fällen lassen sich ver- 
größerte Mesenterialdrüsen palpieren. Im Blutserum steigt der 
Bilirubinspiegel, allerdings nicht regelmäßig, geringfügig an 
und bleibt unter Umständen lange Zeit zwischen 1,0 und 
2,0 mgP/o erhöht. Lebervergrößerung, spontaner oder Palpa- 
tionsdruckschmerz der Leber und leichte Bilirubinämie sind 
zunächst die einzigen Symptome der blande verlaufenden, 
interstitiellen Toxoplasma-Hepatitis. Naturgemäß unterschei- 
det sich diese Form der Lebererkrankung nicht in wesentlichen 
Punkten von anderen Hepatitiden. Für die Hepatitis durch 
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Toxoplasmose gilt lediglich die Regel, daß der Serumbili- 
rubinspiegel gar nicht oder nur geringfügig erhöht ist. Von 
differentialdiagnostischem Wert erscheint es uns auch, bei der 
Untersuchung die Aufmerksamkeit auf Mesenterialdrüsen- 
schwellungen zu lenken, die nachweislich vergrößert und 
druckschmerzhaft sein können. Da die Toxoplasma-Hepatitis 
bevorzugt in jungen Jahren vorkommt, geben auch alle For- 
men funktionellerBilirubinausscheidungsstörungen bei Jugend- 
lichen und leichte Formen eines hämolytischen Ikterus ge- 
legentlich zu Verwechslungen Anlaß. 

Wir haben beobachtet, daß auch die rein abdominelle Ver- 
laufsform wie die Iymphadenitische von steigenden und ab- 
fallenden Antikörpertitern im Serum begleitet wird. Bleiben 
die Titer jedoch lange Zeit, manchmal sogar jahrelang in 
hohen Verdünnungsstufen positiv, so besitzt dieses Verhal- 
ten, wie wir schon bei der Besprechung der Lymphadenitis an- 
deuteten, eine große diagnostische Bedeutung für die klinische 
Beurteilung der interstitiellen Hepatitis. Hoch positive Titer 
im SF-Test gemeinsam mit einer deutlich positiven KBR spre- 
chen nämlich für einen chronischen, progredienten Prozeß. 
Auf eine ausführliche Besprechung der Bewertung serologi- 
scher Untersuchungen werden wir an anderer Stelle zurück- 
kommen. 

Die beiden folgenden Beispiele sollen den primär abdomi- 
nellen Verlaufstyp veranschaulichen. Es wird sich freilich 
nicht immer in allen Fällen nach der Anamnese entscheiden 
lassen, ob dieser Erkrankungsform etwa eine harmlose, unbe- 
merkt gebliebene periphere Lymphadenitis vorausgegangen 
ist. Lymphdrüsenschwellungen am Hals oder in der Axilla 
können gelegentlich so bedeutungslos sein, daß sie vom Kran- 
ken vor Beginn der abdominellen Beschwerden nicht bemerkt 
werden. Die Symptome einer Leberbeteiligung treten nämlich, 
wie Fall 2 gezeigt hat, manchmal erst dann klinisch in Er- 
scheinung, wenn sich einige Wochen vorher eine Lymph- 
adenitis abspielte. 


Fall 3: Am 8. 1. 1954 kam der damals 13j. Junge in unsere Ambu- 
lanz und klagte über Schmerzen vor allem im rechten Oberbauch, 
aber auch diffus im Unterbauch. Diese Beschwerden bestanden schon 
seit einigen Wochen, etwa seit Anfang Dezember 1953. Der Junge 
soll auch, nach Angaben der Mutter, in den Augen etwas gelb ge- 
wesen sein. Er aß schlecht, nahm an Gewicht ab und fühlte sich 
krank. Fieber hatte er nicht. Bei der Untersuchung des blassen, mage- 
ren Jungen erschien die Leber vergrößert. Sie ließ sich jedenfalls 
deutlich palpieren und war druckempfindlich. Die Milz war nicht ver- 
größert. Der Serumbilirubinspiegel war auf 1,75 mg’/o erhöht, das peri- 
phere Blutbild unauffällig. BKS 17/35. 

Nach Anamnese und klinischem Befund vermuteten wir eine 
Toxoplasma-Infektion, zumal bekannt wurde, daß sich in der Familie 
seit einigen Monaten eine Katze befand, mit der der Junge viel 
spielte. Die Katze soll etwas kränklich gewesen sein, sie konnte 
nicht untersucht werden. Nach der ersten serologischen Untersu- 
chung führten wir ab 18. 1. 1954 eine perorale Behandlung mit 40 g 
Supronal-in Form des Syncillin forte (Supronal + Penicillin) durch. 
Der Bilirubinspiegel war am 18. 1. 1954 bereits auf 0,86 mg®/o abge- 
sunken. Klinisch konnte indes zu diesem Zeitpunkt keine deutliche 
Besserung nachgewiesen werden. 

Während die Titer im SF-Test zunächst absanken, hielten sie 
sich später in mittleren Endstufen positiv (Tab. 3). Mehrere Jahre 


Tabelle 3 (Fall 3) 

















Datum SF-Test KBR Serumbilirubin 
8. 1.54 1:4096 +— 1,75 mgP/o 
18. 1.54 1:1024 0,86 mgP/o 
11. 2.54 1: 16 negat. 0,79 mg?/o 
. (Nach Behandlung mit Syncillin forte) _ 

1. 6.54 1: 512 0,91 mgP/o 
15. 6.55 1: 512 Fr 0,66 mgP/o 
28. 12. 56 1: 256 negat. 

3 957 1:1000 kör+t 0,80 mg?/o 
16. 1.58 1: 256 wert —— 
17. 2.59 1:1000 II rr+Fr 1,36 mg?/o 
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hatte der Junge auch keine besonderen Beschwerden. Bei der letz- 
ten Untersuchung im Februar 1959 war die Leber wieder deutlich 
palpabel, der Serumbilirubinspiegel zeigte einen Wert von 1,36 mg?/o. 
Ein pathologischer Ausfall von Leberfunktionsproben ließ sich der- 
zeit nicht feststellen. Auffällig ist das Ergebnis der letzten serologi- 
schen Reaktionen. Ihr Verhalten weist nach unseren Erfahrungen 
darauf hin, daß man mit einem Fortbestehen zumindest des entzünd- 
lichen Prozesses in der Leber und in absehbarer Zeit auch mit objek- 
tiv feststellbaren Störungen der Leberfunktion außer einem erhöhten 
Serumbilirubinspiegel rechnen muß. 


Wie sich die Krankheit entwickeln kann, zeigt der folgende 
Fall. 


Fall 4: Die heute 36j. Krankenschwester war 1949 und 1951 wegen 
rheumatischer Gelenkbeschwerden vorübergehend in klinischer Be- 
handlung. Sonst fühlte sie sich stets gesund. Seit Ende November 
1952 litt sie unter Schmerzen und Druckgefühl im rechten Oberbauch, 
unter Appetitlosigkeit, Brechreiz, Völlegefühl, Sodbrennen und Auf- 
stoßen. Diese Beschwerden waren mehr oder minder abhängig von 
der Nahrungsaufnahme. Sie nahm an Gewicht ab. Im Januar 1953 
wurde sie zur klinischen Behandlung in eine innere Klinik aufgenom- 
men, wo man eine „Hepatopathie‘ feststellte. Diese kam zum Aus- 
druck in einer Erhöhung des indirekten Serumbilirubins zwischen 1,0 
und 2,0 mgP/o, in einer Vergrößerung der druckschmerzhaften Leber 
und in einer vermehrten Ausscheidung von Urobilinogen im Harn. 
Der Bromthaleintest fiel normal aus. Nach mehreren Wochen kon- 
servativer Behandlung wurde die Schwester gebessert entlassen. In 
den folgenden Jahren klagte sie jedoch immer wieder über Beschwer- 
den im Oberbauch, besonders rechts. Im November 1955 konnten wir 
die Patientin erstmals ambulant untersuchen. Es fiel eine deutliche 
Vergrößerung der Leber auf (1'/sz Querfinger), die auch druckschmerz- 
haft war. Der Bilirubinspiegel zeigte damals und in der Folgezeit 
niemals eine Erhöhung über 1,0 mgP/o. Die Anamnese erweckte den 
Verdacht einer abdominellen Toxoplasma-Infektion mit nicht ausge- 
heilter interstitieller Hepatitis. Der SF-Test fiel 1955 mit einem Titer 
von 1:4096 stark positiv aus (Tab. 4). 1950, vor der „Hepatopathie‘, 
als die Schwester noch gesund war, wurde ihr Blutserum schon ein- 
mal bei einer Routineuntersuchung der Klinikschwestern auf Toxo- 
plasma-Antikörper untersucht. Damals war der SF-Test negativ. Eine 
Toxoplagma-Infektion hat zu diesem Zeitpunkt danach sicher nicht 
vorgelegen. 

Seit 1955 haben wir die Pat., die an einer auswärtigen Klinik 
arbeitete, in gewissen Zeitabständen wiedergesehen. Die subjektiven 
Beschwerden waren mehrere Jahre lang in wechselnder Stärke un- 
verändert. Im letzten Jahr hatten sie sich verstärkt, vor allem das 
Druckgefühl im rechten Oberbauch. Die Leber tastet man jetzt 
2 Querfinger unter dem Rippenbogen, ihre Konsistenz ist vermehrt. 
Der Bilirubinspiegel ist weiter normal geblieben. Die Galaktoseprobe 
zeigte bei zweimaliger Prüfung eine vermehrte Ausscheidung von 
reichlich 4,0 g bzw. 6,0 g. Der Bromthaleintest fiel mit + 16°/o positiv 
aus. Im Elektrophoresediagramm kann man eine deutliche Vermeh- 
rung der y-Globuline (bis 33°/0) nachweisen. 


Tabelle 4 (Fall 4) 

















Datum SF-Test KBR Serumbilirubin 
1950 negativ — — 
18. 11.55 1:4096 r 0,66 mg?/o 
14, 2.58 1:2048 — 0,70 mg/o 
13. 12. 56 1:1000 (+) 
24. 10. 57 1: 256 negat. 0,58 mgP/o 
16. 1.59 1:1000 1:10+++ 0,70 mg?/o 
3 258 1:1000 129r++ 0,60 mg?/o 
1:5+++ 
17. 2.59 1:1000 Barr 
25: 2,58 1:1000 110+++ 
3. 55% 1:1000 1: 57+r+ 0,90 mg?/o 


Verfolgt man die serologischen Reaktionen (Tab. 4), so ist der 
SF-Test (November 1955) etwa 3 Jahre nach dem wahrscheinlichen 
Infektionstermin (November 1952) mit einem Titer von 1:4096 noch 
sehr hoch. Im weiteren Verlauf fällt der Titer nur langsam ab und 
bleibt schließlich in einer mittleren Höhe positiv. Während man die 
früheren Reaktionen in der KBR noch nicht sicher bewerten konnte, 
liegt jetzt, nach einer Standardisierung der Titer in der KBR, eben- 
falls stets ein deutlich positiver Titer vor. Nach unseren Erfahrungen 
spricht die Kombination eines positiven SF-Testes in dieser Höhe 
mit einer positiven KBR von 1:10 oder 1:20, wie im vorliegenden Falle, 
für einen noch floriden Prozeß, was sich mit dem klinischen Befund 
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in Einklang bringen läßt, denn die Lebererkrankung schreitet torpide 
fort. 

Das Blutbild und die BKS waren bisher niemals besonders auffäl- 
lig. Auch die übrigen, hier nicht angeführten Labor- und Röntgenun- 
tersuchungen fielen normal aus. Eine Infektionsquelle, die Ende 1952 
vorgelegen haben muß, konnte nicht in Erfahrung gebracht werden. 


Verlaufsformen der erworbenen Toxoplasmose, wie sie die 
beschriebenen Fälle darlegen, stellen wir sehr oft fest. Sie 
begegnen uns besonders bei jungen Menschen. Wir haben aus 
unseren Beobachtungen gelernt, daß die Toxoplasma-Infektion 
beim Menschen zunächst zwar harmlos und ohne schwere 
klinische Krankheitssymptome beginnt, in der Folgezeit aber 
progredient verlaufen kann. Nach klinischen Gesichtspunkten 
läßt sich freilich im Einzelfall keine sichere Entscheidung dar- 
über treffen, ob die jeweilige Progredienz Ausdruck geweb- 
licher Schädigungen durch direkte Einwirkung der Parasiten 
ist oder ob die ursprünglich durch Parasiten verursachte Ent- 
zündung lediglich den Anstoß zu fortschreitenden zellulären 
Reaktionen gegeben hat, ohne daß diese der ständigen Provo- 
kation durch virulente Toxoplasmen bedürfen. Betrachtet man 
indes den Ablauf vom serologischen Verhalten her, so spre- 
chen permanent hohe Antikörpertiter, wie wir bereits erwähn- 
ten, für die ständige Gegenwart aktiver, d. h. Antikörper 
provozierender Toxoplasmen. Wir schließen aus unseren zahl- 
reichen Beobachtungen, daß gewisse Formen der Leberzirrhose 
von einer Toxoplasma-Hepatitis ausgehen. 

Wir sind in den vergangenen Jahren auch der Frage nach- 
gegangen, ob die Toxoplasmen beim Menschen, ähnlich wie 
beim Tier, außer einerSchädigung der Leber auch Entzündungs- 
erscheinungen am Magen-Darm-Kanal verursachen. Über- 
raschenderweise fanden wir bei nahezu 550 Patienten mit 
Magensäuremangel infolge einer chronischen Gastritis, die 
wir größtenteils in gewissen Zeitabständen klinisch und sero- 
logisch nachuntersucht haben, in knapp 100°%0 der Fälle Toxo- 
plasma-Antikörper im Blutserum (Kabelitz [22]). Es war uns 
aufgefallen, daß man bei diesen Kranken meistens eine per- 
manente Blutsenkungsbeschleunigung antrifft, wobei gewöhn- 
lich Senkungswerte um 25 mm in der ersten und um 50 mm in 
der zweiten Stunde bestehen. Manche Patienten haben wir 
schon 12 Jahre lang beobachtet, ohne am Verhalten der Blut- 
senkung eine wesentliche Änderung feststellen zu können. Bei 
diesen Patienten konnten wir zudem in über 50% der 
Fälle (bei 282 Patienten) eindrucksvolle, entzündliche Mikro- 
granulome im Knochenmarkpunktat nachweisen, die in dieser 
Form und Ausdehnung bisher bei keinem anderen Krankheits- 
bild bekannt sind (Kabelitz [24]). Auch die Knochenmarkunter 
suchungen wurden teilweise mehrmals kontrolliert. Es ergab 
sich, daß die erwähnten Veränderungen nicht einmalige Zu- 
fallsbefunde darstellen, sondern bleibende oder sogar fort- 
schreitende Gewebsreaktionen im Knochenmark. Magen- 
achylie, Senkungsbeschleunigung und chronisch-entzündliche 
Veränderungen im Knochenmark, gegebenenfalls in Verbin- 
dung mit Symptomen einer chronischen Lebererkrankung, fas- 
sen wir als Folge einer um viele Jahre zurückliegenden Infek- 
tion auf. Wir finden sie deshalb weniger bei jungen Menschen, 
deren klinische Toxoplasmosesymptome in den vorliegenden 
Krankengeschichten dargelegt wurden, als in mittleren Lebens- 
jahren. Aus diesem Grund nimmt diese Symptomatologie in 
unserem Krankengut bei Patienten jenseits des 35. Lebensjahrs 
prozentual stark zu. 

In der Eigentümlichkeit des Ablaufs der Toxoplasma-Infek- 
tion beim Menschen ist es begründet, daß die Beantwortung 
der Frage nach einer chronischen Toxoplasmose nur nach 
jahrelangen klinischen und serologischen Verlaufsbeobach- 
tungen möglich ist. Einzeluntersuchungen können zur Klärung 
des Problems nur wenig beitragen. Eine klare Abgrenzung der 
durch Toxoplasmen verursachten Organerkrankungen wird 
sich in Zukunft besonders dann vollziehen lassen, wenn Pa- 
tienten, die nachweislich eine akute Infektion durchgemacht 
haben, häufig und während vieler Jahre ärztlich und sero- 
logisch nachuntersucht werden.*) 


*) Ein Nachtrag zur Therapie der Toxoplasmose folgt in Nr. 26. 
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Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses in Seesen am Harz (Leitender Arzt: Dr. med. Bernhard Wiesner) 


Nil nocere!: Anaphylaktischer Schock mit tödlichem 
Ausgang nach Zweitinjektion von Bromsulphalein 


von JURGEN KOTHE 


Zusammenfassung: Unter Hinweis auf ähnlich gelagerte Fälle in der 
Literatur wird über eine schwere anaphylaktische Reaktion mit töd- 
lichem Ausgang nach Zweitinjektion von BS berichtet. Maßnahmen 
zur Vorbeugung werden diskutiert. 


Summary: With reference to similar cases in medical literature the 
author reports on a severe anaphylactic reaction with fatal issue fol- 


Der Bromsulphaleintest (BST) hat sich seit nunmehr nahe- 
zu 35 Jahren als eine sehr brauchbare Leberfunktionsprobe 
erwiesen. In dieser Zeit hat er einige Modifikationen erfahren. 
Allgemein wird heute eine 5P/sige, wässerige Lösung von Brom- 
sulphalein (BS) intravenös injiziert, wobei nach McDonald 
eine Menge von 5 mg/kg Körpergewicht verabfolgt wird. Bei 
normaler Leberfunktion soll nach 60 Minuten kein Farbstoff 
im Serum mehr nachweisbar sein, bzw. nach 45 Minuten soll 
der Farbstoffgehalt unter 5% liegen. Lange Zeit galt die Appli- 
kation von BS als ungefährlich. Über das Auftreten von Emp- 
findlichkeitsreaktionen finden sich in der Literatur bis etwa 1948 
keine Berichte. Danach wurden jedoch eine Reihe von Zwischen- 
fällen mit allergischen und entzündlichen Reaktionen nach 
BS-Injektion veröffentlicht (1, 3, 5). McVay jr. (4) berichtete 
über einen schweren allergischen Zustand nach Zweitinjektion 
von BS mit generalisiertem Pruritus, gastroenteralen Erschei- 
nungen und Kreislaufkollaps. Walker und Koszalka (6) hatten 
nach Zweitinjektion von BS einen Todesfall durch schweren 
Schock zu verzeichnen. Auch Bjorneboe (2) veröffentlichte 
einen Todesfall unmittelbar nach intravenöser BS-Injektion. 
Wir konnten hier im Jahre 1957 eine schwere Schockreaktion 
mit tödlichem Ausgang bei Wiederholung des BST beobachten. 
Hierüber soll im folgenden berichtet werden. 


Der 70j. Rentner W. R., der über Oberbauchbeschwerden, Völle- 
gefühl und Verstopfung klagte, wurde am 24. 5. 1957 wegen Appen- 


lowing a second injection of brome-sulphaleine. Preventive measures 
are discussed. 


Resume: Cet article rend compte d’une reaction anaphylactique grave 
ayant entrain& la mort du malade apres une injection secondaire de 
sulphaleine de brome et rappelle que des cas similaires ont dejäa ete 
signales. Les mesures pre&ventives font l’objet d’une discussion. 


dizitisverdachts in die Chirurgische Abteilung eingewiesen. Nach 
gründlichem Abführen erfolgte Verlegung zur Inneren Abteilung, 
da eine erhebliche Lebervergrößerung bestand. 

Zur Anamnese gab er an, mehrfach Lungen- und Rippenfellent- 
zündungen gehabt zu haben. 1952 sei ein Leberschaden festgestellt 
worden, und 1956 lag er mehrere Monate stationär in einem anderen 
Krankenhaus wegen eines Leberleidens. Nach seinen Angaben — 
er war früher Lebensmittelkaufmann — habe er nie Alkoholabusus 
getrieben. 

Bei normalem Ausfall der Serumlabilitätsproben und relativ ge- 
ringgradig pathologischem BST von 6,6°/0 nach 45 Minuten, dem kli- 
nischen Befund sowie dem Bild einer grobhöckerigen Zirrhose bei 
der Laparoskopie nach Vorgeschichte und negativem Cholezysto- 
gramm nahmen wir eine primäre cholangitische Zirrhose an. Die Be- 
handlung erfolgte mit intravenösen Proheparinjektionen, Wärme 
und häufigen Duodenalduschen mit Magnesiumsulfatlösung. Die 
Emphysembronchitis klang unter Inhalationsbehandlung mit Euphyl- 
linpräparaten gut ab. 

Nach zweimonatiger stationärer Behandlung hatte sich der All- 
‚gemeinzustand erheblich gebessert. Die Serumlabilitätsproben boten 
weiterhin normale Werte. Eine Entlassung in hausärztliche Weiter- 
behandlung war vorgesehen, Zuvor sollte jedoch noch der BST kon- 
trolliert werden. Am 31. 7. 1957 wurden morgens nach vorheriger 
Blutentnahme 6,1 ccm einer 5P/osigen BS-Lösung intravenös injiziert. 
Nach 2 Minuten erfolgte die 2. Blutentnahme, Allgemeine und ört- 
liche allergische Reaktionen konnten nicht beobachtet werden. Etwa 
30 Minuten später klagte der Patient über Übelkeit und erbrach bei 
der letzten Blutabnahme nach 45 Minuten (Ergebnis des Tests 12/0). 
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H. Unsöld: Werksärztliche Prophylaxe und Behandlung der Mykose mit Multifungin 


Danach zeigten sich Kollapserscheinungen, der Blutdruck sank auf 
120/90 nach RR ab. Trotz intensiver Therapie mit Herz- und Kreis- 
laufmitteln, Solu-Decortin-H intravenös sowie Cortisoninjektionen 
und Tropfinfusionen erholte sich der Patient nicht mehr und kam am 
folgenden Abend (1. 8. 1957) unter dem Bilde des zunehmenden Herz- 
und Kreislaufversagens ad exitum. 

Dem klinischen Verlauf nach zu urteilen, erfolgte eine 
Sensibilisierung durch die Erstinjektion von BS zu Beginn der 
stationären Behandlung. Die starke anaphylaktische Schock- 
reaktion nach Zweitinjektion nach einem Intervall von zwei 
Monaten deutet auf eine erhebliche Antikörperbildung hin. 

Nach dem Bericht von Bjorneboe (2) erfolgte eine schwere 
Schockreaktion unmittelbar nach der Injektion von BS mit 
tödlichem Ausgang. Von einer Sensibilisierung war nichts be- 
kannt. McVay (4) hatte 3'/s Monate nach der ersten BS-Injek- 
tion eine weitere durchgeführt, die zu stärksten lokalen und 
Allgemeinreaktionen mit Kreislaufkollaps führte, erst nach 
mehrfachen Adrenalininjektionen erholte sich der Patient 
langsam. Bei Walker und Koszalka (6) traten die anaphylak- 
tischen Schockerscheinungen (Zweitinjektion nach 1'/a Jah- 
ren) so plötzlich und unmittelbar auf, daß jede Therapie mit 
Kreislaufmitteln zu spät kam. 

Wenn diese schweren Reaktionen im Vergleich zu der 
Vielzahl der durchgeführten BST auch extrem selten sind, so 
sollte man sich keineswegs damit abfinden, sondern nach 
Möglichkeiten suchen, diese zu verhindern oder zumindest 
einzuschränken. McVay (4) schlägt hierzu eine Intrakutan- 
testung vor. Er injizierte intrakutan 2,5 mg BS (wir injizieren 
0,1 ccm einer im Verhältnis 1:20 mit physiologischer Kochsalz- 
lösung verdünnten. BS-Lösung zum BST intrakutan, daneben 
setzen wir wie üblich eine Kontrollquaddel mit physiologi- 
scher Kochsalzlösung). Dieser Intrakutantest wurde u. a. auch 
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bei dem Patienten durchgeführt, über dessen schwere anaphy- 
laktische Reaktion McVay bei der Zweitinjektion von BS 
berichtete. Es zeigten sich hierbei eine stärkere lokale sowie 
eine leichte Allgemeinreaktion. Außerdem rät derselbe Autor, 
die Injektion beim BST statt in 15 Sekunden in 5 Minuten 
durchzuführen. Es ist natürlich fraglich, ob eine langsamere 
Injektion die beschriebenen Erscheinungen verhindert, be- 
sonders, wenn diese, wie in unserem Falle, erst später auf- 
treten. Auch die Intrakutantestung stellt keine absolute Sicher- 
heit dar, denn die Reaktionsbereitschaft ist zeitlich verschie- 
den. Außerdem stellt der Farbstoff BS ein Hapten dar, das erst 
in Verbindung mit einem Trägerprotein Vollantigencharakter 
erhält. Demnach wäre es möglich, daß bei negativer Intra- 
kutanreaktion nach intravenöser Injektion noch Reaktionen 
auftreten. Eine Reihe von Autoren empfiehlt deshalb, in jedem 
Falle Suprarenin 1:1000 bereitzuhalten. 

Seit dem oben beschriebenen Todesfall im Jahre 1957 haben 
wir noch eine Reihe BST durchgeführt. Bei Wiederholungen 
testeten wir immer intrakutan, ohne allerdings eine positive 
Reaktion zu beobachten. Auch beim BST selbst konnten wir 
inzwischen keine weiteren allergischen oder toxischen Er- 
scheinungen feststellen. 


Schrifttum: 1. Braun, G., Mex, A. u. Pezold, F. A.: Klinische und experi- 
mentelle Studien über den „Bromsulphaleintest‘‘, Dtsch. Arch. klin. Med., 200 (1953), 
S. 520. — 2. Bjorneboe: Tödliche Reaktion nach Bromsulphaleininjektion (dänisch). 
Ugeskr. Laeger, 118 (1956), 16, S. 447; ref. durch Pipkorn, Göteborg in Kongr.-Z.bl. 
inn. Med., 172 (1956), S. 302. — 3. Morey, G., Gabuzda, G. a. Scudamose, H. H.: 
Sensitization to bromsulphalein, Gastroenterol., 13 (1949), S. 246; ref. durch Beck- 
mann, Stuttgart, in Kongr.-Zbl. ges. inn. Med., 127 (1951), 5/6, S. 354. — 4. McVay 
jr., L. V.: J. Med. Ass., 152 (1953), 17, S. 1622; ref. durch Walther, G., Westernstede, 
in 'Kongr.- -Zbl. ges. inn. Med., 149 (1954), S. 370. — 5. Pantlen, H. u. Ru ppel, W.: Der 
Bromsulphaleintest in der Leberfunktionsdiagnostik. Münch. med. Wschr., 96 (1954), 
S. 706. — 6. Walker, H. Ch. a. Koszalka, M. F.: Fatal Bromsulphalein Reaktion. Ann, 
Int. Med., 47 (1957), S. 362. 


Anschr d. Verf.: Dr. med. J. Kothe, Seesen/Harz, Städt. Krhs. 
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Werksärztliche Prophylaxe und Behandlung der Mykose 
mit Multifungin 


von H. UNSOLD 


Zusammenfassung: Bei der Behandlung von 106 an Mykose erkrank- 
ten Patienten erwies sich Multifungin als zuverlässig wirkendes, 
dank seiner antibakteriellen, antipruriginösen und antihidrotischen 
Effekte und seiner Reizlosigkeit neben seinem guten Eindringungs- 
vermögen als leicht anwendbares, hochwertiges Mittel zur Therapie 
akuter Erkrankungen und zur Verhütung von Rückfällen. Die gesamte 
Behandlung betrug 2 bis 4 Monate, doch konnte im allgemeinen schon 
nach 4 bis 6 Wochen weitgehendes Abklingen der klinischen Erschei- 
nungen erreicht werden. Erwähnung verdient ferner die geringe Zahl 
der Arbeitsausfälle infolge der Infektion. 


Summary: With reference to experiences in the therapy of 106 pa- 
tients with mycoses the author points out that Multifungin proved 
to be a valuable remedy in the therapy of acute infestations as well 
as in the prevention of relapses. Its characteristics are an anti- 
bacterial, antipruriginous, and antihydrotic effect, freedom from 


Die Mykose gehört zu den wenigen Zivilisationsseuchen, 
die trotz der therapeutischen Fortschritte der modernen Me- 
dizin in den letzten Jahren eine erhebliche Ausbreitung er- 
fahren haben. Ihr Vorkommen häuft sich besonders dort, wo 
viele Menschen auf gedrängtem Raum und unter hygienisch 
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irritability, and excellent penetrative powers. The entire therapy 
lasted from two to four months, however, in general a far reaching 
subsidence of clinical symptoms could be noted after four to six 
weeks. The low incidence of incapacities for work, due to the infec- 
tion, was noteworthy. 


Resume: Au cours du traitement de 106 malades atteints de mycose, 
la Multifungine est apparue comme un me&dicament pre&cieux, d'une 
efficacit& certaine et d’un emploi facile dans la therapeutique des cas 
aigus et pour prevenir les rechutes: elle exerce une action anti-bac- 
terielle, anti-prurigineuse et anti-hydrotique, elle n'est pas irritante 
et elle est dou&e capacite de pen6tration Elevee. Le traitement complet 
a dure de 2ä& 4 mois, mais dans la plupart des cas on a pu dejä obtenir 
au bout de 4 ä 6 semaines une tr&s large disparition des manifesta- 
tions cliniques. Il convient de souligner en outre le tr&s petit nombre 
des arr&ts de travail dus ä cette infection. 


ungünstigen Umständen zusammenleben und auf die gemein- 
same Benützung von Wasch- und Umkleideräumen angewiesen 
sind. Solche Voraussetzungen sind in mehr oder weniger aus- 
geprägter Form in allen Industriebetrieben ge 
geben, im bes. Maße in Eisengießereien und im Bergbau. 
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H. Unsöld: Werksärztliche Prophylaxe und Behandlung der Mykose mit Multifungin 


Die Probleme, welche die Bekämpfung der Pilzerkrankung 
im Rahmen einer werksärztlichen Tätigkeit stellt, unterschei- 


den sich in wesentlichen .Punkten von denen in der Sprech-. 


stunde des praktischen Arztes oder des Fachdermatologen. 
Während diese es immer nur mit Einzelfällen aus meist 
verschiedenen Infektionsquellen zu tun haben, steht der Werks- 
arzt im allgemeinen ganzen Gruppen von Erkrankten gegen- 
über, die meist aus dem gleichen Infektionsbereich kommen. 
Er ist dadurch in die Lage versetzt, sich nicht nur auf die Be- 
handlung einzelner beschränken zu müssen, sondern er kann 
(neben der Erfassung von ganzen erkrankten Beschäftigungs- 
gruppen) durch Ausrottung der gegenständlichen Infektions- 
quellen und durch Raumdesinfektion eine wirksame Prophy- 
laxe betreiben. Der werksärztliche Beitrag zur Mykosebekämp- 
fung hat also neben der Behandlung seinen Schwerpunkt in 
der Vorbeugung und in der Verhinderung von Reinfektionen. 

Für die werksärztliche Betrachtung ist es völlig ausreichend, 
wenn die Einteilung der Mykosen nach klinischen Gesichtspunkten 
bekannt ist. In der speziellen Gruppe der Dermatomykosen interes- 
siert hier in erster Linie die Epidermophytia (manuum et 
pedum), da die übrigen hierher gehörenden Pilzerkrankungen in der 
Industrie nicht häufiger vorkommen als bei der übrigen Bevölkerung. 

Bei 111 Dermatomykosen innerhalb eines Jahres bei der Firma 
Escher Wyss (mit einer Gesamtbelegschaft von etwa 2000 Personen) 
handelte es sich 106mal um eine Epidermophytia, 2mal um eine Ony- 
chomykose, 2mal um eine Pityriasis versicolor und imal um ein 
Erythrasma; Organ- oder Systemmykosen kamen überhaupt nicht 
vor. Die Interdigitalmykose steht so eindeutig im Vorder- 
grund, daß wir die folgende Betrachtung ganz auf sie abstimmen 
können. 

Eine wirkungsvolle Mykosebekämpfung im werksärztlichen 
Rahmen erfordert neben der ärztlichen Betreuung eine Reihe 
von organisatorischen Maßnahmen. Der erste 
notwendige Schritt hierzu ist die möglichst vollzählige Erfas- 
sung aller mykoseerkrankten Werksangehörigen. Deshalb muß 
sich der Werksarzt durch Fußinspektionen in den Wasch- und 
Duschräumen sowie bei Reihenuntersuchungen über das Aus- 
maß des Pilzbefalles orientieren und im besonderen feststellen, 
wie stark die einzelnen Abteilungen betroffen sind. Diese In- 
spektionen sollen in zwangloser und ärztlich beratender Weise 
erfolgen, um für eine spätere Behandlung das Vertrauensverhält- 
nis Arzt — Patient nicht von vornherein unnötig zu belasten. 
Auffallend war, daß in unserem Betrieb die Eisengießerei (Be- 
legschaftsstärke von etwa 350 Mann) mit einem Pilzbefall bei 
62 Personen beteiligt war, die mechanischen Werkstätten wie- 
sen (bei einer Belegschaft von 1200 Mann) 35 Mykosekranke 
auf, während unter 450 Büroangestellten nur 9 Fälle festzu- 
stellen waren. 

Aus diesen Zahlen ist bereits zu entnehmen, daß die für 
eine Mykose allgemein prädisponierenden Faktoren im wesent- 
lichen im Arbeitsmilieu zu suchen sind. Neben dem 
Grad der Verschmutzung dürften Hitze und Feuchtigkeit und 
damit übermäßige Schweißbildung eine besonders begünsti- 
gende Rolle spielen. Dazu kommt, daß Beschäftigungsgruppen, 
die in dieser Hinsicht am meisten gefährdet sind, auf die täg- 
liche Benützung von feuchten und oft überhitzten Wasch- und 
Duschräumen angewiesen sind und außerdem häufig zur Reini- 
gung scharfe und hautschädigende Waschmittel benützen. Dies 
schafft nicht nur für Nichterkrankte eine fortgesetzte und er- 
höhte Infektionsgefahr, sondern wirkt sich auch bei bereits 
Infizierten im Sinne einer Verschlimmerung aus. — Ein weiterer 
mykosebegünstigender Faktor in der Maschinenindustrie ist 
heute durch die Einführung der Unfallschuhe gegeben. 
Sehr häufig steht nur ein Paar dieses relativ massiven und 
wenig luftdurchlässigen Schuhzeuges zur Verfügung, so daß 
durch die ununterbrochene Benützung bei den Trägern leicht 
eine Dyshidrose und in den Schuhen selbst eine Kellerfeuchte 
entsteht, eben jenes Milieu, welches den Pilzen günstige 
Lebensbedingungen schafft. Da andererseits die Einrichtung 
der Unfallschuhe ihren eigentlichen Zweck gut erfüllt hat, ist 
ihre Abschaffung nicht diskutabel. Es muß daher angestrebt 
werden, daß jedem Träger ein zweites Paar zum Wechseln zur 
Verfügung gestellt werden kann. 
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Neben der vollzähligen Erfassung aller Erkrankten soll die Aus- 
rottung der gegenständlichen Infektionsquellen 
und eine sorgfältige Raumdesinfektion der eigentlichen Be- 
handlung vorangestellt werden. Dazu gehört die Entfernung aller 
Lattenroste und möglichst aller hölzernen Einrichtungsgegenstände, 
die mit den Füßen der Benützer in Berührung kommen können. Be- 
währt haben sich Fußböden aus rutschfesten Noppenkacheln aus 
Kunststoff oder, vielleicht noch besser, antimykotische Badelatschen, 
die alle Roste unnötig machen und mit denen auch leicht zu reini- 
gende Steinböden betreten werden können. Zur täglichen Reinigung 
und Desinfektion der Badelatschen sind Gefäße mit antimykotischen 
Lösungen aufzustellen. 

Besonderes Augenmerk ist auf einen guten Abfluß in den Dusch- 
räumen und auf eine ausreichende Durchlüftung zu richten. 

Eine regelmäßige Raumdesinfektion, gegebenenfalls nach jedem 
Schichtwechsel, mit geeigneten antimykotischen Desinfektionsmit- 
teln muß als selbstverständlich angesehen werden. 

Auch die Aufstellung von Fußduschen mit antimykotischen 
Sprühlösungen hat sich als zweckmäßig erwiesen. 

Mit den geschilderten Maßnahmen sind einige der notwendigen 
Voraussetzungen für eine wirksame Mykoseprophylaxe erfüllt. Wei- 
tere Voraussetzungen, wie Fußpflege, Desinfektion von Schuhzeug, 
Socken und Leibwäsche, zählen so sehr als individuelle 
Pflege, daß hier nur Empfehlungen gegeben werden können. Be- 
währt hat sich das Einlegen von antimykotisch getränkten Kompres- 
sen in die Schuhe, die dann möglichst luftdicht zu verpacken sind. 
Auskochbare Wäsche soll 10—15 Min. lang gekocht werden. Die 
übrige Wäsche ist zweckmäßigerweise mit antimykotischen Lösun- 
gen zu desinfizieren. 


Die dringend zu fordernde Erfassung aller Erkrankten, die 
untereinander Kontakt haben, erfolgte bei der Firma Escher 
Wyss im Einvernehmen mit der Betriebsleitung und dem Be- 
triebsrat nach einem kurzen Aufklärungsvortrag, in dessen 
Rahmen besonders auf den Infektionsmodus, die Notwendig- 
keit einer regelmäßigen Behandlung und deren Fortsetzung 
auch nach dem Abklingen der sichtbaren Hauterscheinungen 
sowie auf die sozialen Auswirkungen der Erkrankungen hin- 
gewiesen wurde. Die Behandlung wurde in den ersten 3 Wo- 
chen in täglich zwei Vorstellungen durchgeführt. In den 
weiteren drei bis fünf Wochen wurde eine tägliche Vorstel- 
lung angesetzt, später dann wöchentlich eine Nachschau. 


Bei den 106 Patienten handelte es sich in 62 Fällen um einfache 
primäre, nicht durch eine andere Hauterkrankung komplizierte Myko- 
sen. Ekzematisierte Formen fanden sich 18mal, starke Dyshidrosis 
14mal, Pyodermien 4mal, mechanische Alterationen und starke Kratz- 
effekte Amal, und in je 2 Fällen bestanden phlegmonöse Entzündun- 
gen bzw. ausgeprägte Stauungserscheinungen über den Unterschen- 
keln infolge von Varizen. 

Bei den insgesamt 44 Fällen, bei denen die Mykose durch eine 
andere Hautveränderung kompliziert war, konnte retrospektiv nicht 
mehr in allen Fällen eruiert werden, ob es sich wirklich um eine 
sekundäre Mykose handelte oder ob zeitlich die Pilzinfektion voran- 
gegangen war. Zur groben Orientierung kann gesagt werden, daß 
etwa 75° primäre Mykosen 25° sekundären Formen gegenüber- 
standen, 


Entsprechend ihrem vielgestaltigen Bild ist die Behandlung 
der Mykosen nicht immer einfach und kann in einzelnen Fällen 
erheblich Schwierigkeiten bereiten. Wir verwendeten zur Be- 
handlung fast ausschließlich das Präparat Multifungin 
(Knoll) in seinen verschiedenen Anwendungsformen. 

An ein wirksames Antimykotikum sind eine Reihe von For- 
derungen zu stellen, die sich aus dem Wesen dieser Erkran- 
kung und ihren häufigsten Komplikationen ergeben: 


1. An erster Stelle ist der spezielle antimykotische Ef- 
fekt, gemessen an der Fungistase in vitro, zu nennen. Multifun- 
gin erfüllt diese Forderung in hohem Maße, nicht nur experimentell, 
sondern auch bei seiner klinischen Anwendung. Wir konnten am 
vorliegenden Krankengut feststellen, daß meist schon nach wenigen 


e Behandlungstagen die Pilzinfektion deutlich zurückgedrängt wurde 


und daß ein meist offensichtlicher Umschwung im Krankheitsverlauf 
eintrat. 

2. Das Antimykotikum muß reizlos sein. Wir haben gerade 
bei ekzematisierten Mykoseformen mit Multifungin gute Erfahrungen 
gemacht. Diese Beobachtung spricht nicht nur für die Reizlosigkeit 
des Präparates, sondern zeigt auch, daß durch das Zurückdrängen 
der Pilzwucherung die Tendenz zur Ekzematisierung nachläßt. 
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In einzelnen Fällen konnte durch die zusätzliche Verwendung 
von Hydrocortisonsalben eine rasche Beeinflussung der Ekzemati- 
sierung erreicht werden. Besonders augenfällig war der Erfolg der 
zusätzlichen Hydrocortisonbehandlung in einem Fall, in dem es 
nach einer Mykosebehandlung mit Penicillinsalbe zu einem schweren 
allergischen Ekzem gekommen war. 

Daß Multifungin als farbloses und geruchloses Medikament bei 
der Anwendung kaum auf Widerstand stößt, während stark färbende 
und unangenehm riechende Mittel häufig abgelehnt oder zumindest 
nicht regelmäßig angewendet werden, ist recht wichtig für seine 
werksärztliche Verwendung. 

3. Die Wichtigkeit eines guten Eindringungsvermö- 
gens ergibt sich aus der Tatsache, daß sich die Pilze in ihrem Sitz 
nicht immer auf die Oberschicht der Haut beschränken, sondern ge- 
legentlich bis zur mittleren Cutis vordringen. Unter den Anwen- 
dungsformen des Multifungin dürfte die Lösung die beste Tiefen- 
wirkung haben und auch am schnellsten eindringen. Wir haben da- 
her zur Behandlung der schwereren Mykoseformen die Lösung bevor- 
zugt und sie zur Einleitung der Behandlung auch in leichteren Fäl- 
len benützt, nicht zuletzt auch, um aus psychologischen Gründen zu 
einem möglichst raschen therapeutischen Erfolg zu kommen, 


4. Das antimykotische Mittel muß in verschiedenen An- 
wendungsformen zur Verfügung stehen, um bei den mannig- 
faltigen Erscheinungsbildern der Mykose angemessener und mög- 
lichst optimal angewendet werden zu können. — Wir haben die 
Multifungin-Lösung unverdünnt täglich mehrmals auf die infizier- 
ten Hautpartien aufgetragen. Die Anwendung der 1:5 bis zu 1:10 ver- 
dünnten Lösung in Form von feuchten Umschlägen ist dagegen zu 
empfehlen bei nässenden Ekzemen, bei stark exazerbierter Haut, aber 
auch bei gleichzeitig bestehenden Pyodermien und bei phlegmonös 
entarteten Fällen. 

Bei den meisten einfachen und oberflächlichen primären Mykosen 
kommt man mit der’Multifungin-Salbe gut aus. Wir haben ge- 
legentlich zusätzlich eine dünne Schicht Multifungin-Puder auf- 
gestreut und auch Socken oder Strümpfe mit eingepudert. 

Die Salbenbehandlung ist besonders geeignet bei der squamös- 
hyperkeratotischen Mykoseform, aber auch für Fälle mit chronischen 
Ekzemen, bei denen Schuppen- und Krustenbildung sowie Hautver- 
dickungeg und -verhärtungen im Vordergrund stehen. Der Multi- 
fungin-Puder scheint mit Ausnahme von leichten und oberflächlichen 
Fällen mehr für die Prophylaxe und die Nachbehandlung als für eine 
eigentliche Behandlung der Mykose in Frage zu kommen. Eine wei- 
tere Indikation des Puders soll im folgenden noch besprochen werden. 
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Eine Reihe anderer Eigenschaften kann als eine wünschens- 
werte Unterstützung für eine erfolgreiche Mykosebehandlung 
angesehen werden: 

a) Die gute bakteriostatische Wirkung des Multi- 
fungin zeigte sich nicht nur in einem befriedigenden Abklingen von 
sekundären Infektionen, sondern bewies sich noch dadurch, daß es 
nach der Anwendung von Multifungin bei primären Mykosen auch 
nach Kratzeffekten kaum mehr zu bakteriellen Komplikationen kam. 
Besonders erwähnenswert erscheint die mehrfach beobachtete rasche 
Reinigung von impetigenisierten Hautpartien bei Anwendung von 
Multifungin-Lösung in Form von feuchten Verbänden. 

b) Eine besondere Würdigung verdient dieantihidrotische 
Wirkung des Multifungin, da durch eine übermäßige Schweiß- 
bildung geradezu der Boden für eine Pilzinfektion bereitet wird, dar- 
über hinaus eine Dyshidrosis nach erfolgter Infektion die günstigen 
Bedingungen für das Pilzwachstum unterhält. 

Im Verlaufe unserer Mykosebehandlung wurde immer wieder von 
Pat. berichtet, daß seit der regelmäßigen Benützung von Multifungin 
die Schweißbildung an den betroffenen Stellen erheblich 
abgenommen habe, so daß wir Multifungin-Puder auch in den 
Fällen zur Anwendung brachten, in denen keine Mykose vorlag oder 
sie bereits abgeheilt war, stets mit gutem Erfolg. 

Die Verwendung des Multifungin-Puders als Antihidrotikum 
bietet außerdem den Vorzug, daß gleichzeitig eine wirkungsvolle 
Mykoseprophylaxe betrieben wird. 

c) Die ausgeprägt juckreizstillende Wirkung verdankt 
Multifungin dem Zusatz von Soventol. Kratzeffekte und damit das 
Setzen von Eintrittspforten für sekundäre Infektionen konnten nach 
der Anwendung von Multifungin weitgehend vermieden werden. 
Durch den antipruriginösen Effekt des Multifungins kann daher der 
Krankheitsverlauf nicht nur häufig verkürzt, sondern auch im subjek- 
tiven Erlebnis angenehm beeinflußt werden. 

Mit besonderer Kritik ist nach Abklingen der klinischen Er- 
scheinungen die Entscheidung zu treffen, ob wirklich eine 
Heilung eingetreten ist und ob die Behandlung abgesetzt wer- 
den darf. Wir haben hier zwischen der klinischen und der 
echten Heilung zu unterscheiden. Während bei der ersteren 
lediglich die sichtbaren Krankheitserscheinungen abgeklungen 
sind, aber noch ein positiver Pilzbefund besteht, ist die echte 
Heilung durch klinische Erscheinungsfreiheit und negativen 
Pilzbefund gekennzeichnet. Im Rahmen einer werksärztlichen 
Mykosebehandlung ist es im allgemeinen kaum möglich, ein- 
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Behandlung Anzahl der 
einschl. Nach- Rückfälle 
behandlung nach 4—8 Monate 
Anzahl klinischer nach klinischer = 
der Anwendungsform von Erscheinungs- Erscheinungs- Arbeitsunfähigkeit 
Fälle Multifungin freiheit freiheit in Tagen 
1. Primäre Mykosen 62 ‚ 
ohne andere Haut- 
erkrankungen „be 
a) Intertriginöse Form 32 Bepinseln mit Lösung, 
Puder 4—8 Wochen 2 0 
b) Dyshidrotische Form 20 u mit Lösung, 6—10 Wochen 3 0 
c) u 10 Salbe 6-10 Wochen 0 0 
2. Primäre und sekun- 44 
däre Mykosen, 
mit anderen Hauterkrankun- 
kungen kompliziert 
Feuchte Umschläge, 1 Fall 5 Tage 
a) Akutes Ekzem s 1:10 verdünnt 6-8 Wochen 1 1 Fall 7 Tage 
b) Chronisches Ekzem 13 Salbe 2-4 Monate 2 2 ee 
c) Starke Dyshidrose 14 Puder, Bepinseln mit Lösg. 3—4 Monate 5 0 h 
d) Pyodermien 4 eahliee 15 feuchte Um- 6-8 Wochen 1 0 
e) Mechanische Alterationen, 
starke Kratzeffekte « Puder 6 Wochen ® ' 
f)} Phlegmonen 2 Feuchte Umschläge 1:5 2—3 Monate 0 1 Fall 8 Tage 
g) Varizen mit Stauungs- 2 Feuchte Umschläge 1:10 4 Monate 1 I Fall 3 Wochen 
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W. Burgmann: Der Ausgleich des Wasserhaushalts chron. Leberkranker mit Orotsäure und Purinen (Purinor) 


Anzahl der Monatliche Anzahl der Mykosefälle nach Einsetzen der 
Mykoseerkrankungen Behandlung mit MULTIFUNGIN. Rückfälle, Reinfektio- 
oen und Neuinfektionen sind eingeschlossen. 
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wandfrei einen negativen Pilzbefund nachzuweisen. Wir haben 
uns deshalb auf die Feststellung der klinischen Erscheinungs- 
freiheit beschränkt, danach aber in jedem Falle eine mehr- 
wöchige Nachbehandlung und anschließend eine ärztliche 
Nachschau in 14tägigen Abständen mehrere Monate lang 
durchgeführt. 

Die Schemata (Abb. und Tabelle) geben einen kurzen Über- 
blick über die Art, die Dauer und den Erfolg der von uns 
durchgeführten Mykosebehandlung. Die Abbildung zeigt die 
Anzahl der Mykosefälle in jedem Monat nach Einsetzen einer 
werksärztlichen Mykosebekämpfung; dabei sind Rückfälle, Re- 
infektionen und Neuinfektionen eingeschlossen. 

Der Tabelle ist zu entnehmen, daß die Behandlung einer 
Mykose im Durchschnitt zwei bis vier Monate in Anspruch 
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nahm, wobeieineklinische Erscheinungsfreiheit im allgemeinen 
schon nach vier bis sechs Wochen erreicht war. Es ist dabei 
zu beachten, daß der Krankheitsverlauf durch eine Reihe von 
äußeren Faktoren beeinflußt wird. So ist mit dem Einsetzen 
der Sommermonate ein deutliches Ansteigen der Pilzerkran- 
kungen verbunden, während die kältere Jahreszeit die Pilz- 
infektionen deutlich zurückdrängt, ja es känn sogar in ein- 
zelnen Fällen zu einem spontanen Abklingen der klinischen 
Erscheinungen kommen; bei Frauen ist es häufig umgekehrt, 
die im Sommer offene und luftzugängliche Sandaletten bevor- 
zugen und im Winter weitgehend luftundurchlässige Nylon- 
und Perlonstrümpfe tragen. Dies zeigt einmal mehr, daß ge- 
rade der übermäßigen Schweißbildung beim Angehen und bei 
der lokalen Ausbreitung einer Mykose eine besondere Bedeu- 
tung zukommt. Oft genügt es daher, daß der Erkrankte z. B. 
während seines Urlaubs offenes und gut luftzugängliches 
Schuhzeug trägt, und schon klingen oft hartnäckige Infek- 
tionen rasch ab. Für den Werksarzt dürfte noch die Beob- 
achtung von Interesse sein, daß es während der Sommerzeit 
außerdem durch Reinfektion aus betriebsfrem- 
den Bereichen (z. B. öffentlichen Badeanstalten) zu 
einem Ansteigen der Pilzerkrankungen und zu erneuten Ver- 
seuchungen von bereits infektionsfreien Abteilungen kommen 
kann. 

Der Erfolg der von uns durchgeführten Behandlung zeigt 
sich deutlich auch darin, daß bei den 106 Fällen nur viermal 
eine kurzfristige und zweimal eine Arbeitsunfähigkeit von drei 
Wochen zu verzeichnen war. Während in früheren Jahren 
jährlich 18—20 Werksangehörige arbeitsunfähig geschrieben 
werden mußten, was einem Verhältnis von 15—17%/o der 
Mykosekranken entspricht, sank dieses Verhältnis dank der 
Anwendung von Prophylaxe auf etwa 5°/o. Erwähnung ver- 
dient noch die Aufgeschlossenheit für arbeitshygienische und 
arbeitsmedizinische Fragen in unserem Werk, die zu dem be- 
friedigenden Ergebnis wesentlich beitrug. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Unsöld, Escher Wyss GmbH, Ravensburg. 
DK 616.5 - 002.828 - 085 Multifungin 


Der Ausgleich des Wasserhaushalts chronisch Leber- 
kranker mit Orotsäure und Purinen (Purinor) 


von W. BURGMANN 


Zusammenfassung: Bericht über Erfahrungen mit Orotsäure und Pu- 
rinen (Purinor) zur Ausscheidung retinierter Flüssigkeit bei leichten, 
mittelschweren und schwersten Formen von chron. Leberkrankheiten 
verschiedener Art. Guter und noch nach Absetzen des Präparates 
anhaltender Diureseeffekt, solange keine wesentlichen entzündlichen 
Komplikationen außerhalb der Leber an anderen Organen bestehen. 
Gute Verträglichkeit auch bei langdauernder Anwendung. Keine 
Kaliumverluste, Die erstrebte Normalisierung der gestörten Eiweiß- 
verhältnisse scheint erreicht zu werden, wenn auch der Rückschluß 
aus günstigen Einzelbeobachtungen auf alle Fälle verfrüht ist. Über 
laufende und vorgesehene Versuche zu dieser Frage, zugleich mit 
geeigneten Kontrollversuchen, wird später berichtet. 


Summary: The author reports on experiences with orot acid and 
purines (purinor) for the elimination of retained fluids in cases of 
slight, moderately severe, and severest forms of various chronic 
liver diseases. The preparation shows a favourable diuretic effect 
which continues even after discontinuation of the preparation, as 
long as there are no noteworthy inflammatory complications in other 
organs outside the liver. It is well tolerated also in long-term appli- 


cations. No loss of potassium was noted. The desired normalization 
of the disturbed protein balance can apparently be reached, though 
final conclusions from a few favourable observations seem to be too 
early. Further reports will be given later on present and future tests 
and on fitting control tests in regard to this problem. 


Resume: Cet article rend compte des exp£riences faites avec l’acide 
orolique et les purines (Purinor) afin d’eliminer la r&tention de liquide 
dans les formes benignes, demi-graves et tr&s graves de diverses 
affections h&patiques chroniques. On peut constater un bon effet 
diuretique qui dure encore apr&s le d&pöt du produit dans la mesure 
oü: il n’existe pas d’inflammation importante d’autres organes en 
dehors du foie. La tol&rance est bonne möme en cas d’emploi pro- 
longe. Il n’y a pas de perte de potassium. La normalisation recherch&e 
de l'’&quilibre en albumine semble ötre atteint, mais il serait encore 
trop töt pour gen£raliser les observations favorables faites dans quel- 
ques cas. Nous reviendrons plus tard sur les experiences en cours 
ou projet&es concernant cette question, en m&me temps que sur des 
experiences de contröle appropriees. 
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W. Burgmann: Der Ausgleich des Wasserhaushalts chron. Leberkranker mit Orotsäure und Purinen (Purinor) 


Die Entwässerung chronisch Leberkranker erfordert sorg- 
fältige Beobachtung und mancherlei Überlegungen. Digitalis 
führt nur zum Erfolg, wenn kardiale Dekompensation vorliegt. 
Gelegentlich wird man darauf achten müssen, den glomeru- 
lären Filtrationsdruck in den Nieren zu steigern. In der Mehr- 
zahl der Fälle von Wasserretention liegen aber andere Ur- 
sachen vor. Bestechend ist der Gedanke, den Wasserhaushalt 
durch Elektrolytregulierung auszugleichen. In der Praxis ist 
aber die Kontrolle der Kalium-Natrium-Bilanz sehr kompliziert, 
die Natriumbeschränkung und die Kaliumzufuhr auch nicht 
ganz leicht durchzuführen. Es stellen sich Schwierigkeiten in 
Küche und Laboratorium ein, die selbst von großen Kliniken 
nicht überwunden werden. Die Störungen im Elektrolythaus- 
halt sind auch sicher nur selten die alleinige Ursache der 
Wasserretention. 

Beobachtungen über hydropische Erscheinungen bei Hypo- 
und Dysproteinämie führen bei ähnlichen Zuständen im Ver- 
lauf chronischer Leberkrankheiten zu der Schlußfolgerung, 
daß mit Normalisierung der Eiweißverhältnisse auch der Was- 
serhaushalt günstig zu beeinflussen sein sollte. 


Aszitespunktion scheuen wir wegen des Eiweißverlustes 
(10 bis 30 g pro Liter). Wenn man die Bedeutung der Elektro- 
lyte genügend würdigt, wird man mit Kalk auch Medikamente 
meiden, die Natriumretention und ganz besonders Kalium- 
verluste verursachen. Das ist sowohl bei den Quecksilber- 
salzen wie bei den Kationenaustauschern und den Karboanhy- 
drasehemmstoffen zu befürchten (Rissel u. a., Read u. a.). Wir 
verwenden sie auch deshalb nicht, weil der anfangs deutliche 
Diureseeffekt später nachläßt, weil die Nebenwirkungen be- 
sonders bei Zirrhosen mit Kollateralkreislauf sehr bedenklich 
sind und weil schließlich mit der alleinigen Flüssigkeitsabgabe 
der kranken Leber nicht genützt ist. Die so erzwungene Di- 
urese bleibt ein Scheinerfolg. 

In der Diät der chronisch Leberkranken nehmen die tieri- 
schenProteinedie zentrale Stelle ein. Ohne Zweifel werden 
Eiweißmähgelödeme ausgeschieden, wenn wieder genügend 
Eiweiß angeboten wird. Und doch liegt das Problem wohl etwas 
anders: Es fehlte nicht an Eiweißangebot, sondern an der Fähig- 
keit der Leberzelle, aus den Spaltprodukten des Fremdeiweiß- 
angebotes, den Aminosäuren, das körperspezifische Eiweiß zu 
synthetisieren. Bei akuten Entzündungen, z. B. der Hepatitis, 
meiden wir das Nahrungseiweiß, um die Zellen nicht unnötig 
mit Arbeit zu belasten. Auf die Dauer ist aber Eiweißbeschrän- 
kung nicht durchführbar. Deshalb müssen für die chronischen 
Leberkrankheiten Behandlungswege gefunden werden, die bei 
möglichst geringer Arbeitslast für die Zelle ausreichende Ei- 
weißsynthese garantieren. Man müht sich in der Küche, die 
Forderungen der Wissenschaft mit dem zu vereinen, was 
an Eiweißträgern und Kohlehydraten bei Fettbeschränkung 
und Berücksichtigung der Natrium- und Kaliummengen prak- 
tisch durchführbar und im Geschmack langfristig zumutbar ist. 
Dennoch muß die Diättherapie durch Medikamente in vielen 
Fällen ergänzt werden. 

Schwietzer hat vorgeschlagen, Orotsäure im Gemisch mit 
Purinen (Adenin, Xanthin, Hypoxanthin) „Purinor‘ zu geben*). 
Orotsäure und die genannten Purine werden zum Aufbau von 
Nukleinsäuren unmittelbar genutzt. Diese wiederum garantie- 
ren die Synthese spezifischer Eiweiße aus den Aminosäuren. 
Danach wird dann die Beseitigung der dysproteinämisch be- 
dingten Wasserretention erwartet (Kalk und Wildhirt, Beck- 
mann, Mertz und Lutz-Dettinger, Markoft). 

In der Praxis der Leberklinik konnten wir nicht in allen 
Fällen auf die bewährte Therapie mit Cholin, Leberhydrolysa- 
ten und -extrakten, Vitaminen und Lävulose verzichten. Des- 
halb ist nur ein Teil der statistisch erfaßten Patienten (179) 
ausschließlich mit Purinor behandelt. 

Versuchsanordnung: Mindestens einmal vor und nach den 
Behandlungsperioden wurden Bilirubinbestimmungen, Labili- 
tätstests, Papierelektrophoresen und Bromphthaleintests durch- 
geführt. Die Ein- und Ausfuhr der täglichen Flüssigkeitsmenge 


*) Purinor-Hersteller: Dr. Georg Henning, Berlin-Tempelhof. 
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wurde durch häufige Feststellung des Körpergewichts kontrol- 
liert. Zur Prüfung der Diurese wurde außerdem zu Beginn und 
am Ende der Behandlung der Wollheimsche Wasserversuch 
(Boeker und Althaus; Boeker und Scheef; Helfferich und Hörlin) 
angestellt. Für die statistische Bearbeitung des Materials be- 
nutzten wir den Test von Student (Linder). 


Gruppe I], 20 Patienten: 


Durchschnittlich leichtere Reststörungen nach Hepatitis 
ohne nennenswerte Bilirubinerhöhung, ohne grobe Ausfälle 
in den Labilitätsproben und ohne erhebliche Abweichungen 
vom normalen Elektropherogramm. 


Purinor ausschließlich per os. 


Behandlungsdauer: 4,3 Wochen 

Dosis (Insges. etwa 130 Tbl) 30 Tbl-Woche 

Wollheim vorher 900: 433 ccm 

Wollheim nachher 900: 81lccm = + 378 ccm 

(t = 5,29; Überschreitungswahrscheinlichkeit: p < 0,001) 


Gruppe II, 21 Patienten: 


Chronische Hepatitis, fraglicher Übergang in Zirrhose, teils 
aber schon sichere Zirrhose, auch mit Milzvergrößerung und 
kleinen Osophagusvarizen. Funktionsproben, Labilitätsproben 
und Elektrophoresen mittelstark positiv. 


Purinor per os und i.v. (5,0 bis 10,0 mit Laevosan 10,0 ccm). 


Behandlungsdauer: 5,6 Wochen 
Dosis per os (insges. etwa 120 Tabl) 
Dosis i. v. (insges. etwa 110 ccm) 
Wollheim vorher 900: 501 ccm 
Wollheim nachher 900: 1031 ccm = + 530 ccm 

(t = 11,1; Überschreitungswahrscheinlichkeit: p ( 0,001) 
Anmerkung: Labilitätsproben ‘und Elektrophoresen in einigen 
Fällen auffallend gebessert, im Durchschnitt aber statistisch nicht 
signifikant. 


22 Tbl/Woche 
20 ccm/Woche 


Gruppe III, 60 Patienten: 


Zirrhosen verschiedener Genese. Soweit nicht laparosko- 
pisch, operativ und histologisch gesichert (die Hälfte), Dia- 
gnosen auf Grund einwandfreier klinischer und Labordaten 
oder Nachweis von Osophagusvarizen. Funktionsproben, La- 
bilitätsproben und Elektrophoresen fast ausschließlich deutlich 
positiv (bei Aszites oder Odem kein Wollheim). 


Purinor i.v. (5,0 bis 10,0 mit Laevosan 10,0 ccm). 
oder im Dauertropf 5,0 bis 10,0 ccm mit 


Laevocholin 20,0 bis 60,0 ccm 


Laevadenyl 10,0 ccm 
Laevohepan 5,0 bis 10,0 ccm 
Vitamin B+C 

Pancortex 5,0 bis 10,0 ccm 


5%/vige Lävuloselösung 500,0 ccm 

Behandlungsdauer: 6,5 Wochen . 

Dosis (insges. etwa 160 ccm) 25 ccm/Woche 
Wollheim vorher 900: 537 ccm 

Wollheim nachher 900: 916 ccm =+ 379 ccm 

(t = 7,8; Überschreitungswahrscheinlichkeit: p < 0,001) 
Takata Mancke vorher 54 

Takata Mancke nachher 65 = + 11 

(t= 5,8; Überschreitungswahrscheinlichkeit: p < 0,001) 
Elektrophoresen und Funktionsproben wie Gruppe II 


Gruppe IV, 55 Patienten: 


Kontrollen ohne Purinor. 


Behandlungsdauer: 7,5 Wochen 

Wollheim vorher 900: 717 

Wollheim nachher 900: 798 = + 81 ccm 

(keine statistisch signifikanten Veränderungen im Wollheim und 
in den Labilitätsproben) 


Anmerkung: Da wir in der Versuchsperiode fast allen Patienten mit Wasser- 
retention Purinor gaben, stehen keine voll vergleichbaren Kontrollfälle zur Ver- 
fügung, die vor der Behandlung eine verzögerte Wasserausscheidung zeigten. Die 
Therapie bei den durchweg nicht schwer kranken Patienten war zudem recht unter- 
schiedlich. Weitere Versuchsreihen mit vergleichbaren Vorbedingungen sind im 
Gang. 





Ww. 


stäl 
von 
Ent: 
(Ho 
ähn 
Diu 
seri 
Blie 
so | 
dies 


klin 
Kra 


Jahr 
Mon 


Gew 
Obe 


Bauc 
Oed: 
Aszi 
Hb ° 
Leuk 
Senk 
Tak. 
Bil. ı 
Bron 
Eiser 
Ges 
Alb. 
Glob 
Woll 








359 


ol- 
nd 
ıch 
in) 
be- 


itis 
lle 
sen 


eils 
ınd 
ben 


m). 


gen 
icht 


;ko- 
Dia- 
aıten 


lich 


‚und 


'asser- 
r Ver- 
n. Die 
unter- 
nd im 


OO EN. 








W. Burgmann: Der Ausgleich des Wasserhaushalts chron. Leberkranker mit Orotsäure und Purinen (Purinor) 


Die Diurese setzt nach Purinor nur langsam ein. Das ist ver- 
ständlich, wenn man Schwietzers theoretischen Anschauungen 
von der Wirkungsweise des Präparates folgt und dabei den 
Entstehungsmechanismus der Wasserretention durchdenkt 
(Hoff). Es spricht auch gegen einen den methylierten Xanthinen 
ähnlichen Diureseeffekt. Wir betrachten die Langsamkeit der 
Diurese durchaus nicht als Nachteil, weil eine plötzliche Was- 
serausscheidung den Patienten erfahrungsgemäß sehr anstrengt. 
Blieb in den ersten zwei Wochen jede merkbare Diurese aus, 
so haben wir die Tagesdosis von 5 ccm auf 10 ccm gesteigert, 
diese Menge nur selten und dann kurzfristig überschritten. 
Wie sich bei geduldiger aber systematischer Behandlung das 
klinische Bild im einzelnen ändert, sollen Auszüge aus zwei 
Krankenblättern zeigen. 


TabelleNr. 1 Ko. 174 cm 





Jahr 


Monat 


1957 stationär... / amb. 
April 


1958 ambulant........ 


Juni August Oktober Januar April August Dez. 





70,6 | 68 67,5 | 25 79 82 83 
Oberarm cm | 19 198,5 | 21 22 22 24 27 28,5 
Wade cm 29 30 30,5 | 32 33 35 37 38 
Bauch cm 107  |103 96 90 19 96 1104 1110 


Gewicht kg | 64 


Aszites ++ | + HIHI IH? IB? Id 

Hb °/o 69 75 80 90 80 9 100 96 
Leuko 10,6 6,2 7,4 4,0 5,6 33 5,1 
Senkung 4/7 4/14| 5/17| 2/6 4/10| 15/39] 30/50] 8/18 
Tak.M.S. 20 20 60 40 40 60 70 60 
Bil. mg?/o 4,8 22 3,0 2,0 1,8 2,4 1,5 1,5 
Bromth.?/o 70 55 30 32 22 18 15 16 
Eisen y °/o 193 230 171 85 170 174 263 
Ges. Eiw. 6,4 8 28 6,7 6,48) 6,84| 7,3 6,97 
Alb. rel. °/o 385 1 487 1 281473 1 95 | 467 | SI3 | 559 
Glob.y rel.°/o | 46,0 | 34,9 | 30,8 | 24,1 | 29,0 | 26,3 | 21,1 19,9 


Prothromb?/o | 16 28 38 56 46 62 59 76 
Fakt. V °/o 29 38 63 66 55 64 74 74 
Fakt. VII /o 17 25 55 48 61 74 70 92 
Fakt. VIII ®/o | 20 66 70 100 85 90 70 
Fakt. IX/X °/o| 20 25 46 45 100 3 70 90 


























Antithromb. 
Thromb. Inhib, 
Thromb. Elastogr. 


Anfangs schwer verändert, allmählich gebessert, 
Ende 58 völlig normal 


Nr. 1. Ko., geb. 1904: 
Alkoholische Zirrhose, portale Hypertension, Aszites seit 7 bis 8 
Monaten, Osophagusvarizen, Milzvergrößerung. Behandlung anfangs 


Tabelle Nr. 2 Schu., 179 cm 
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durch psychische Veränderungen erheblich erschwert (Pat. hatte 
vorher in 53 Tagen 22,3 g eines Karboanhydrasehemmers bekommen). 
Daher zunächst Zunahme des Aszites bei schlechter Trinkdisziplin, 
bis nach 3 Wochen der Patient klarer und zugänglicher wurde. 

Purinor und Lävulose 4 Wochen ohne Zusatz, dann allmählicher 
Übergang zu steigenden Hydrolysatdosen, schließlich dazu noch 
Cholininfusionen unter beibehaltenem, aber langsam reduziertem 
Purinor. (Purinor insgesamt 1090 ccm in 145 Tagen = 7,5 ccm/die. 
Bei kurzfristiger nochmaliger Behandlung Jan. 1958 Purinor 100 ccm 
in 20 Tagen = 5 ccm/die.) 


Vergleiche Tabelle Nr. 1: 

Die anfangs bestehende Hypokaliämie glich sich allein aus dem 
Nahrungsangebot aus (Reis, Aprikosen). Gewichtskurve anfangs 
nicht charakteristisch, da sich Wasserretention und echter Substanz- 
aufbau überschneiden. Osophagusvarizen anfangs stark gefüllt, Okto- 
ber 1957 deutlich weniger, Dezember 1958 kaum noch nachweisbar. 
(Januar 1958 wurde noch einmal mit Hydrolysaten, Lävulose und 
Purinor 3 Wochen lang stationär behandelt.) Patient geht seit dieser 
Zeit wieder seinem Beruf nach. 

Zunahme von Muskulatur und vor allem Fett seit Beginn der Be- 
handlung (Arm, Waden, Bauch, Gewicht). 


Nr. 2. Schu. geb. 1917: 

(Bei Operation Dezember 1957 bestätigte) Zirrhose, WDB, entstan- 
den nach Gefangenschaftsdystrophie ohne Hepatitis. Portale Hyper- 
tension, Hypersplenie, Osophagus- und Magenvarizen, Aszites seit 
1955. Varizenblutungen 1956: Februar, Mai, Juli, Oktober, 1957: Fe- 
bruar, März (siehe Schwankungen im Hb-Gehalt. Keine Transfusio- 
nen). 

Nach fast 1 Jahr bestehendem Aszites begann erstmals Behand- 
lung Juni 1956. Der Aszites wurde bis August 1956 ausgeschieden. 
Die häufigen Blutungen verzögerten die ganze Behandlung. Nach 
Erreichen eines Zustandes, der therapeutisch nicht weiter besserungs- 
fähig schien, wurde Dezember 1957 die schon lange geplante Opera- 
tion vorgenommen (Direkte portokavale End-zu-Seit-Anastomose, 
Prof. Gütgemann, Bonn). Die stark schwankende und in diesem Fall 
nicht beeinflußbare Aktivitätsminderung der Gerinnungsfaktoren 
wurde prä- und postoperativ durch Fraktion I nach Cohn ausgegli- 
chen. 

Juni/Juli 1956 fast ausschl. Purinor i.v. 6,0 ccm/die 

August/September 1956 Purinor (+Hydrolysate) 3,0 ccm/die 

Oktober bis Dezember 1956 Purinor (+Cholininfus.) 4,0 ccm/die 

Januar bis März 1957 nur Purinor, 3 Tbl./die und 1,0 ccm/die 


Da keine großen Flüssigkeitsmengen mehr zurückgehalten wur- 
den, injizierten wir keine so großen Purinormengen mehr und be- 
vorzugten die perorale Therapie. 

Vergleichsuntersuchungen Oktober 1956 

2 Wochen (ohne Purinor) 

2 Wochen mit Purinor 10,0 ccm/die 

2 Wochen (ohne Purinor) 

2 Wochen mit Purinor 10,0 ccm/die 


Vergleiche TabelleNr. 2, 


Harn 1150 ccm/die 
Harn 1410 ccm/die 
Harn 1160 ccm/die 
Harn 1374 ccm/die 





























Vorgutachten Stationäre Behandlung 
Jahr | 1950 1951 1955 1956 | 1957 | (vor Operation) 
Monat | Februar | April | Sept. Juni August | Oktober Dez. | Februar Mai | August | Oktober Dez. 
Gew. kg 9 9 8% 84 72,5 ss | 75 | a” 77,5 78 78,5 
Oberarm cm | 23 | | 27 29 
Wade cm | | | 32 | | | 36 | 37 
Bauch cm 84 ‚ 101 110 84 83 | 85 | 8 | 86 85 85 \ 86 
Oedem + | + _ ® ı |, © ® ® ® ® 
Aszites ® ® | + + ® ı | © ® ı © ® ® 
Hb °/o ı 78 72/60 | 65/80 | 65/78 | 80/76 | 60/80 82/8 85 82 | 86 
Leuko 76 | 36|2|22 | 15 2,5 3 3,6 3,7 
Senkg. 6/7 10/21 | 25/54 35/60 | 5/11 36 ı 26 | 2/6 5/12 | 10/23 14/35 6/17 
Tak. M | 30 2 20 0 | #0 | 30 oo | 53 I» 30 
Bil. mg °/o 1,7 ws | 18 | 15 | 12 | 26 2a | u | | 
Bromth °/o 312% | we 1 iM 35 u 2,1 
Eisen y °/o 84 | ı 92 | “u | | 185 
Ges Eiw. A| 77 |) 80 | 68 | 55 58 | 68 70 | 74 
Alb. rel °/o a | ME | RR 43,4 | 38,5 42,2 3832 | 430 | 470 
Glob. y rel 627 | 48,1 | 461 | 412 | 49,4 72 | 381 | 66 | 36,6 
Wollheim 900: | 10 | 20 | 60 | 11400 | 
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R. Haas: Beitrag zur Behandlung der Gesichtsneuralgie mit Erythrophyli 


Nach der Operation kein Aszites mehr aufgetreten (bis Dezem- 
ber 1958). Osophagusvarizen sind auch im Valsalvaversuch nicht 
mehr nachweisbar. Da keine Blutungen mehr auftraten, ist der Eisen- 
wert im Serum seit Mitte 1957 gestiegen und betrug im Herbst 1958 
270 yPo. 

Die laufend vor der Operation bestimmten Gerinnungsfaktoren 
sind bei den häufigen Blutungen so verwirrend schwankend, daß sie 
hier nicht mitgeteilt werden. 

Zunahme der Muskulatur und des Fetts an Arm und Wade durch 
Messungen kontrolliert. 

Leichte ikterische Schübe im Verlauf einer Zirrhose (an 
sich entzündliche Vorgänge) hindern die Purinorwirkung 
nicht. Immerhin setzt die Diurese in den leichteren Fällen 
früher ein als bei schwereren, wo zunächst der Aszites sogar 
zunehmen kann, bei konsequenter Weiterbehandlung dann 
aber doch ganz ausgeschieden wird. Irgendwelche Erschei- 
nungen von Hypokaliämie wurden nach Purinor nie beobach- 
tet. Wenn Kontrollen durchgeführt wurden, ergab sich im 
Laufe der Behandlung sogar ein deutlicher Ausgleich einer vor- 
her evtl. bestehenden Kaliumverarmung. 

Wenn auch die reine Diurese mit anderen Mitteln schneller 
erzielt werden mag, so ist sie doch nach unseren Erfahrungen 
nie so nachhaltig, nie so gefahrlos gewesen wie die schonende 
Entwässerung mit Purinor. 

Den durchweg günstigen Ergebnissen stehen nun aber noch 
einige Fälle gegenüber, bei denen kein diuretischer Effekt er- 
zielt werden konnte. Sie sollen kurz einzeln aufgeführt wer- 
den. Alle 12 Männer wurden wegen Leberzirrhose überwiesen. 
Wir konnten die Diagnose bis auf den Fall Nr. 1 auch bestäti- 
gen, oder sie wurde bei Operation bzw. Obduktion bestätigt. 
Diurese nach Purinor (wie auch anderen Diuretizis) ausblei- 
bend: 

Nr. 1: RO., 42 Jahre. Diagnose: Polyserositis, Panzerherz, Opera- 
tion, !/z Jahr später Exitus (allenfalls Stauungsleber). 

Nr. 2: St., 60 Jahre, Diagnose: Komp. Zirrhose. Nach Auftreten 
einer schweren Hautphlegmone Kniegelenkempyem (bei alter Osteo- 
myelitis\ auch Odem, Aszites, Pleuraexsudat. Exitus. Obd.: Zirrh. 

Nr. 3: SC., 75 Jahre. Diagnose: Diabetes, Alkohol, L., dekomp. 
Zirrh., Aszites. In der ersten Behandlungsphase sehr gute Diurese 
nach Purinor. Mit Auftreten einer sept. Zystopyelitis erneut Aszi- 
tes, nunmehr kein Erfolg mit Purinor. Exitus im Koma. 

Nr. 4: KR., 52 Jahre. Diagnose: Zirrhose, Verdacht auf Toxoplas- 
mose, entzündlicher Aszites. Exitus zu Hause. 
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Nr. 5: KI., 65 Jahre, Diagnose: Komp. Zirrhose, plötzl. Auftreten 
von Leibschmerz, Fieber, Aszites (Pfortaderthromb.), Exitus. 

Nr. 6: NOR., 46 Jahre. Diagnose: Seit 3 Jahren wegen komp. Zirrh 
behandelt. Plötzl. auftretender Leibschmerz, beschl. Senkung, Aszites, 
Osophagusvarizenblutung, Exitus im Koma (Pfortaderthromb.). 

Nr, 7: EG., 50 Jahre. Diagnose: Mitralvitium, Stauungsleber mit 
sekundärer Zirrh., Aszites, Odem. Exitus, Kreislaufdekompensation 

Nr. 8: NOT., 45 Jahre. Diagnose: Zirrhose (operativ bestätigt), 
während der Behandlung Aszites aufgetreten, trotz Purinor zuneh- 
mend. Op.: Adenokarzinom Zökum. 

Nr. 9: ROV., 64 Jahre. Diagnose: Cholangit. Zirrh. seit 5 Jahren 
bekannt. Aszites zunehmend. Op.: Gallenblasenkarzinom. Metastasen 

Nr. 10: ZI., 67 Jahre, Diagnose: Zirrhose schon 10 Jahre zuvor 
Zunehmender Aszites, Exitus. Metastasierendes Magenkarzinom. 

Nr. 11: PA., 40 Jahre. Diagnose: Alkohol. Zirrh., bei Op. bestätigt 
Exitus, 

Nr. 12: BON., 39 Jahre. Diagnose: Zirrhose nach Dystrophie und 
Hepatitis, Exitus. 


In diesen beiden letzten Fällen traten zunächst heftige und 
zunehmende Bauchkrämpfe, dann bei starkem Durst austrock- 
nende Haut und Schleimhaut und bei stark nachlassender Harn- 
sekretion Odeme an den abhängigen Körperpartien auf. Bei 
starkem Meteorismus kann auch Aszites vorgelegen haben. 
Es handelt sich um die nicht sehr häufige, bisher aber immer 
als letal beschiebene Komplikation der Hyponatriämie im Ver- 
lauf einer Zirrhose (Schwartz u. a.). 


Bei diesen kursorisch mitgeteilten Patienten hätten wir 
allenfalls bei Nr. 2, 3 und 4 eine Diuresewirkung erwartet. 
Hochentzündliche Vorgänge außerhalb der Leber scheinen 
aber die erstrebte Nukleinsäuresynthese zu verhindern. 


Schrifttum: Beckmann: „Die Leberkrankheiten‘‘, Stuttgart (1957). 
Boecker u. Althaus: Klin. Wschr., 35 (1957), 10, S. 518. — Boecker u. Scheet 
„Die Diurese bei Leberschäden‘, Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), 40, S. 1470 
— Helfferich u. Hörlin: Dtsch. med. Wschr. (1958), S. 1901, — Hotf: „Klini- 
sche Physiologie und Pathologie, 5. Aufl., Stuttgart (1957). — Kalk: „Zirrhose 
und Narbenleber‘‘, 2. Aufl., Stuttgart (1957). — Kalk u. Wildhirt: „Klinik der Ge- 
genwart‘‘, Bd. 7 (1958), Beitrag: „Die Krankheiten der Leber’. — Markoff: Schweiz 
med. Wschr., 88 (1958), S. 1199. — Mertz u. Lutz-Dettinger: Dtsch. Arch. Klin. Med., 
204 (1957), S. 56. — Linder: „Statistische Methoden‘, 2. Auflage, Basel (1951). — 
Read, Haslam, Laidlaw, Sherlock: Brit. Med. J. (1958), 5077, S. 963. — Rissel 
Schnack, Stefenelli, Wewalke: Schweiz. med. Wschr. (1958), S. 946. — Schwartz 
Bennett, Curelop, Bartter: Amer. J. Med., 23 (1957), S. 529. — Schwietzer: Dtsch 
med. J., 5 (1954), S. 424; Therapiewoche, 6 (1956), S. 23; Biochem. Zschr., 328 (1956) 
S. 291; 4. Freiburger Symposion über Pathologie, Diagnostik und Therapie der Leber 
krankheiten, Springer-Verlag (1957), S. 283. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W. Burgmann, Dr. Schorlemmers Sanatorium 


Bad Godesberg, Rheinallee 37—43. 
DK 616.36 - 002.2 - 085.761 Purinor 


Aus der Neurologischen Abteilung der Landeskrankenanstalten Salzburg (Leiter: Prim.Doz. Dr. G. Harrer) 
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Beitrag zur Behandlung der Gesichtsneuralgie mit _ 
Erythrophylil bei intravenöser und supraorbitaler Applikation 


von R. HAAS 


Zusammenfassung: Die bereits von Pichler mitgeteilten Erfolge bei 
der Behandlung der essentiellen Trigeminusneuralgie mit Erythro- 
phyli werden an Hand eines Beobachtungsgutes von 20 Fällen in 
vollem Umfange bestätigt und durch Erfahrungen an atypischen 
Gesichtsneuralgien ergänzt. Ferner kann die beachtliche Wirkung 
des Erythrophylis bei perineuraler Injektion am ersten Trigeminusast, 
vom Foramen frontale mediale aus, nicht übersehen werden, obwohl 
in Anbetracht der geringen Anzahl von Fällen der Erfolg vorsichtig 
beurteilt werden muß. 

Die günstigen klinisch-therapeutischen Erfolge bei diesen sonst 
nur schwer beeinflußbaren Schmerzsyndromen lassen die Anwendung 
des Erythrophylis, das neben dem Fehlen jeglicher Toxizität den Vor- 
teil einer allgemeinen Roborierung bietet, empfehlenswert erschei- 
nen. Daß es bezüglich seiner Wirksamkeit bei den genannten Indika- 
tionen dem Vitamin B;e zumindest nicht nachsteht, dabei aber 
ungleich wirtschaftlicher ist als dieses, verdient ebenfalls hervor- 
gehoben zu werden. 


1054 


Summary: With reference to a group of 20 patients the author con- 
firms the successful therapeutic results by administration of erythro- 
phyl in cases of essential trigeminal neuralgia — as previously pub- 
lished by Pichler — and supplements his report by describing his 
experiences in atypical neuralgias of the face. Furthermore, attention 
is drawn to the remarkable effect of erythrophyl administered by 
means of perineural injection through the foramen frontale medi- 
ale on the first trigeminal branch. However, considering the low 
number of cases observed these results must be cautiously judged. 

The favourable clinical therapeutic results in these usually almost 
irresponsive pain syndromes recommend the application of erythro- 
phyl, as it affords a general strengthening and is free of toxic side- 
effects. Its effectiveness in the above-named indications is about 
equal to vitamin Bıe, however, the fact must be emphasized that it is 
incomparably more economical. 
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R. Haas: Beitrag zur Behandlung der Gesichtsneuralgie mit Erythrophyli 


Resume: Les succes deja communiques par Pichler dans le traitement 
de la nevralgie essentielle du trijumeau avec l'» Erythrophyll « se 
trouvent pleinement confirmes par les observations faites dans 20 
cas, et complete par les experiences faites dans le traitement de 
nevralgies faciales atypiques. En outre, il convient de signaler l’effet 
important de l’Erythrophyli employ& en injection perineurale ä la 
hauteur de la premiere branche du trijumeau ä partir du » foramen 
frontale mediale «, bien que le petit nombre des cas consideres nous 
oblige ä la prudence, 


Die Therapie der Neuralgien, im besonderen der Trigeminus- 
neuralgie, stellt nach wie vor ein noch ungelöstes, schwieriges 
Problem dar. Erst kürzlich hat Pampus in dieser Zeitschrift 
über den „Gesichtsschmerz'' unter besonderer Berücksichti- 
gung chirurgischer Behandlungsmethoden ausführlich berichtet. 


Unter den konservativen Maßnahmen erscheinen uns unsere 
Erfahrungen mit Kobalt-Chlorophyllin (Erythrophyll, ein Prä- 
parat der Lannacher Heilmittelwerke GmbH) aus mehreren 
Gründen besonders mitteilungswert. 


E. Pichler berichtete 1955 über günstige Erfahrungen mit 
Kobalt-Chlorophyllin, wobei er dieses Mittel bei den gleichen 
neurologischen Indikationen anwandte wie das Vitamin Bıa 
und damit besonders bei der essentiellen Trigeminusneuralgie 
gute Ergebnisse erzielte. Ähnlichkeiten in der chemischen 
Struktur zwischen Vitamin Bı2z und dem Kobalt-Chlorophyllin, 
nämlich die komplexe Bindung eines Kobalt-Atoms im Mole- 
kül sowie ein ähnliches Verhalten im Tierversuch, hatten die 
therapeutische Verwendung des Kobalt-Chlorophyllins nahe- 
gelegt. Im Tierexperiment konnten Zirm und E. Pichler mit 
radioaktivem Co®’ markiertem Kobalt-Chlorophyllin nach- 
weisen, daß dieses im N. opticus, im N. trigeminus sowie im 
N. ischiadicus eine Anreicherung erfährt, die ungefähr zwan- 
zigmal größer ist als im übrigen Nervensystem. 


Da es in den genannten Nerven auch zähe festgehalten wird, 
nehmen sie an, daß hier ein organspezifisch besonders aus- 
geprägtes Speicherungsvermögen vorliegt, bedingt durch die 
Fähigkeit des Chlorophyllins, mit Eiweißkörpern Assoziations- 
komplexe zu bilden. Auf Grund dieser spezifischen Anreiche- 
rung kann man annehmen, daß dort auch der Angriffspunkt 
des Medikamentes liegt. 


Wir verwenden das Erythrophyli seit 3 Jahren an unserer 
Abteilung und gaben meist 2 Ampullen zu 2 mg täglich 
intravenös, seltener, da weniger wirksam, intramuskulär, 
wobei das Kurausmaß 20 Ampullen nicht überschritt. Das Prä- 
parat wurde gut vertragen, Nebenerscheinungen wurden in 
keinem Fall beobachtet. Auf die in den letzten Monaten durch- 
geführte supraorbitale Anwendung wird noch gesondert ein- 
gegangen. 

Eine Übersicht über die behandelten Fälle gibt die folgende 
Tabelle: 


Behandlungsergebnisse mit Erythrophyll 





Wirkung 


Dia BRTRR Zahl der Fälle sehrgut gut unzureichend 





I. Essentielle Trigeminusneuralgie 20 8 6 6 
2. Symptomatische Gesichtsneuralgie 53 24 11 18 
3. Glossopharyngeusneuralgie 1 —_ —_ 1 





74 32 17 25 


Bei der essentiellen Trigeminusneuralgie begann sich der 
Erfolg der Behandlung meistens bereits nach der zweiten oder 
dritten Injektion abzuzeichnen: Die Anfälle wurden seltener, 
ihre Intensität ließ nach. Dies wurde uns vor allem von Patien- 
ten mit jahrelanger Anamnese immer wieder bestätigt. Die 
Schmerzphasen waren unter der Erythrophylibehandlung kür- 
zer und milder, die Remissionen verlängert; nach den bis- 
herigen Erfahrungen bis zu einer Zeitdauer von 3 Jahren. 

Als Beispiel möchte ich die Krankengeschichte einer 58j. Patientin 


anführen, die im Januar 1957 bei uns aufgenommen war. Ana- 
mnestisch seit 18 Jahren Trigeminusneuralgie im 2. und 3. Ast links, 


» 
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Les succes remportes dans le domaine de la therapeutique clinique 
dans le traitement de ces syndromes de douleur d’habitude difficile- 
ment influengables permettent de recommander l’emploi de l’Erythro- 
phyll qui presente en plus de l’absence de toute toxicite l’avantage 
d’une roboration generale. Nous tenons ä signaler &galement que 
dans les indications ci-dessus l’Erythrophyli ne le c&de en rien ä la 
vitamine B!? pour ce qui est de l’efficacite, et qu’il est en outre beau- 
coup plus &conomique. 


Verlauf in Wochen dauernden Schüben; auf bisherige konservative 
Behandlung Remissionen von 3 bis 6 Monaten Dauer. 

In den letzten Wochen wieder heftigste Schmerzparoxysmen, ver- 
bunden mit Tic douloureux, in den Tagen vor der Aufnahme bis zu 
50mal täglich, so daß die Patientin kaum mehr wagte, auch nur 
flüssige Nahrung zu sich zu nehmen, da bereits leichteste Berührungs- 
und thermische Reize anfallsauslösend wirkten. Bei der Aufnahme 
war der EZ stark reduziert. Organisch-neurologisch kein krankhafter 
Befund. Triggerzonen im Bereiche der Lippen und der Nasolabial- 
falte. Die Patientin bekam zweimal eine Ampulle Erythrophyli täglich 
und hatte bereits am nächsten Tag nur mehr 24 Anfälle, am 3. Tag der 
Behandlung waren es 16, ab dem 6. Tag war sie anfallsfrei. Kata- 
mnestisch nach 6 Monaten durch 4 Tage bis zu 10 Anfällen täglich, 
auf neuerliche, diesmal ambulante Erythrophylikur mit insgesamt 
10 Ampullen nunmehr seit über einem Jahr beschwerdefrei. 


Bei anderen Patienten, die weniger prompt ansprachen, 
war zumindest der Bedarf an rein analgetisch wirkenden Medi- 
kamenten wesentlich geringer. Völlig unwirksam war das 
Präparat bei zwei Fällen von Anaesthesia dolorosa nach retro- 
ganglionärer Rhizotomie sowie bei einem Fall einer essen- 
tiellen Glossopharyngeusneuralgie. 


Bei der zweiten Gruppe handelt es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um jene Schmerzzustände, wie sie als Dauerschmerz 
mit meist langsam wechselnder Intensität, mehr oder weniger 
an Trigeminusäste gebunden, nach abgeklungenen Neben- 
höhlen- oder Zahnaffektionen auftreten. Kautzky zählt sie zur 
Gruppe der atypischen Trigeminusneuralgien. Leriche bezeich- 
net sie als Übergangsform oder Neuralgia minor. Hier war Be- 
schwerdefreiheit oft schon mit einigen wenigen intravenösen 
Injektionen zu erzielen. TJber gleich gute Erfolge berichtet 
auch die HNO-Abteilung unserer Anstalt. 


In einem Fall handelte es sich um eine Patientin, bei der 
einen Tag nach der Extraktion eines Molaren im linken Ober- 
kiefer ein heftiger Dauerschmerz im Gebiete des zweiten Tri- 
geminusastes aufgetreten war, der auf die üblichen Analgetika 
kaum ansprach. Eine Viertelstunde nach der intravenösen In- 
jektion von 2 Ampullen Erythrophyli ließ der Schmerz deutlich 
nach, nach zwei Stunden war die Patientin vollkommen be- 
schwerdefrei. 


Bei Schmerzen, die durch eine floride Erkrankung der Zähne 
oder der Nebenhöhlen hervorgerufen waren, blieb Erythro- 
phyll wirkungslos. Von den postherpetischen Neuralgien waren 
es nur jene nach Herpes zoster ophthalmicus, die auf Erythro- 
phylibehandlung gut ansprachen. 


Auf Grund einer Veröffentlichung von Tremblau haben wir 
bisher in elf Fällen Erythrophyli mit gutem Erfolg supra- 
orbital angewendet. Und zwar hat Tremblau 30 Patienten 
mit Trigeminusneuralgie mit perineuralen Injektionen, vor- 
wiegend am ersten Trigeminusast, vom Foramen frontale late- 
rale oder mediale aus, behandelt und damit Schmerzfreiheit 
nach 1000 bis 4000 y Vitamin Bıs erzielt. Er nimmt nach Ar- 
beiten von Ferner und Kihara an, daß sich das injizierte Mittel 
in den Liquorraum hinein ausbreitet. Kihara bewies, wie Endo- 
neurium und Perineurium der peripheren Nerven sogar korpus- 
kuläre Stoffe (z. B. Tusche) vom Subarachnoidalraum des Kop- 
fes bis in periphere Lymph- und Venenbahnen leiten können. 
Es ist anzunehmen, daß auch das perineurale Gewebe der peri- 
pheren Trigeminusäste Lymphe und Liquor führt. Nach Kiessel- 
bach handelt es sich dabei nicht um einen zusammenhängen- 
den Kanal, sondern um spaltartige Bildungen, die mit Lymphe 
gefüllt sind. 
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E. Schliephake: Ärztliches aus Ägypten 


Auch die Untersuchungen von Hoff und Pötzl über die 
Schienenenzephalitis gehören hierher, die ebenfalls beweisen, 
daß ein Transport von Substanzen oder Erregern auf dem Ner- 
venwege zentralwärts möglich ist. So kann ein Medikament 
ohne nennenswerten Wirkungsverlust an den Nerven, zu 
seinem Angriffspunkt gelangen. Da man über den N. ophthal- 
micus auch Neuralgien der unteren Äste beeinflussen kann, 
ist anzunehmen, daß das Medikament das Ganglion Gasseri 
tatsächlich erreicht. 

Wir injizierten jeweils 1 ccm Erythrophylil supraorbital, das 
Mittel wurde ohne vorherige Anästhesie gut vertragen. Zur 
Vermeidung eines Lidödems wurde vor der Injektion die 
Augenbraue nach unten weggeschoben und genau über dem 
Foramen frontale mediale eingegangen. Ein Patient mit einer 
Neuralgia minor war nach einer einzigen Injektion be- 
schwerdefrei. Der Erfolg stellte sich dabei nicht wie sonst im 


AUSWAÄRTIGER BRIEF 


Ärztliches aus 


von E. SCHLIEPHAKE 


Zusammenfassung: In Ägypten ist die Behandlung der armeu Be- 
völkerung durch die Kliniken gewährleistet, in denen sie umsonst 
behandelt werden. Außerdem gibt es Polikliniken, in denen Ärzte 
neben ihrer Praxis arbeiten. Der größte Teil der Kliniken bildet 
einen Komplex, in dem auch verschiedene wissenschaftliche In- 
stitute untergebracht sind. Die Vorlesungen werden dort in eng- 
lischer Sprache gehalten. In der Hauptsache sieht man in Ägypten 
dieselben Krankheiten wie bei uns, nur oft in anderen Stadien. Trotz 
der sommerlichen Hitze gibt es viele der sog. Erkältungskrankheiten 
und Rheumatismus. Die Europäer gewöhnen sich nicht an Hitze, 
sondern leiden von Jahr zu Jahr stärker darunter, ebenso wie unter 
den kalten Nächten im Winter. 


Poliomyelitis kommt schon bei Kindern von 3—6 Monaten vor 
und. ist bei größeren Kindern und Erwachsenen seltener. Wir hatten 
ausgezeichnete Erfolge mit Kurzwellenbehandlung im Frühstadium 
und in den ersten 6 Monaten. Das gleiche gilt für die peripheren 
Fazialislähmungen. Bei den Arabern besteht eine starke Disposition 
zu Krankheiten der Arterien, die Arteriitis obliterans sieht man oft, 
ebenso Arteriosklerose bei verhältnismäßig jungen Menschen. Schlag- 
anfälle zwischen 30 und 40 Jahren sind keine Seltenheit. Endokrine 
Störungen aller Art sind ebenfalls häufig. Eine der verbreitetsten 
Krankheiten ist die Bilharziose, durch Schistosomen hervorgerufen, 
die im Venensystem der inneren Organe leben. Sehr viele Menschen 
leiden an Amöbenruhr und ihren Folgen. Gelegentlich sieht man 
ein Rhinosklerom. Oft sieht man psychogene Lähmungen der ver- 
schiedensten Art. 


Summary: In Egypt the poorer classes obtain free treatment for their 
illnesses in the clinics. As well there are polyclinics where doctors 
work besides in their practices. Most of these clinics form a complex 
where also various scientific institutes are housed. The lectures are 
given here in the English language. On the whole one finds the same 
diseases as with us in Europe only in other stages. In spite of the heat 
many people suffer from the so-called chills and rheumatism. Euro- 
peans cannot accustom themselves to the heat but rather suffer more 
under it from year to year as well as from the cold nights in winter. 

Poliomyelitis occurs in children from 3—6 months, but is rarer in 
older children and adults. We obtained outstanding successes with 
short wave treatment in the early stages and in the first 6 months of 
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Rahmen der Neuraltherapie unmittelbar, sondern erst nach 
einigen Stunden ein. 


Eine Patientin mit einer seit 20 Jahren bestehenden Trige- 
minusneuralgie des 2. oder 3. Astes war nach den ersten In- 
jektionen für mehrere Stunden, nach der vierten für die Dauer 
des stationären Aufenthaltes völlig beschwerdefrei. 


Sowohl die Untersuchungen von Tremblau als unsere eige- 
nen wenigen Beobachtungen sind so günstig, daß sich eine 
Erprobung dieser Methode auf breiterer Basis empfiehlt. 


Schrifttum: Fields, W. S. u. Hoff, E. H.: Neurology, 2 (1952), S. 131. — 
Alexander, E. jun. u. Davis, C. H. jr.: N. C. med. J., 14 (1953), 5, S. 206. — Zirm, 
L. u. Pichler, E.: Arzneimittel-Forsch., 5 (1955), S. 470—472. — Pichler, E.: Wien 
klin. Wschr. (1955), 30, S. 543—545. — Zirm, L.: Ther. Umsch., 14 (1957), 3, S. 76 
bis 79. — Kautzky, R.: Dtsch. med. J. (1956), Heft 9/10. — Pampus, F.: Münch. med 
Wschr. (1958), 35, S. 1292—1295. — Tremblau, E.: Nervenarzt (1958), S. 354—357. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. R. Haas, Salzburg, Landeskrankenanstalten, Neu- 


rolog. Abteilung. 
DK 617.52 - 009.7 - 085 Erythrophyli 


Ägypten 


this disease. The same applies to peripheral paralysis of the facial 
nerve. The Arabs show a strong disposition for diseases of the ar- 
teries. One often finds arteriitis obliterans as well as arteriosclerosis 
in relatively young persons. Strokes between the ages of 30 and 
40 years are no rarity. Endocrine disturbances of all kinds are also 
frequently to be seen. One of the most widespread diseases is bil- 
harziosis caused by schistosomen which exist in the venous system 
of the inner organs. Very many people suffer from amoebiasis and its 
consequences, Occasionally rhinoscleroma can be found. One often 
finds cases of psychogenic paralysis in varying forms. 


Resume: En Egypte, la population pauvre est traitee dans les clini- 
ques qui assurent des soins medicaux gratuits. Il existe aussi des poly- 
cliniques dans lesquelles les medecins exercent tout en conservant 
leur clientele privee. La majorite des cliniques fait partie d'un vaste 
organisme unitaire comprenant en outre differents instituts scientifi- 
ques oü les cours sont donne6s en anglais. Les maladies qu’on rencontre 
en Egypte sont essentiellement les m&mes que chez nous, ä cette 
seule difference pres qu’elles s’y manifestent souvent ä d’autres 
stades. En depit de la chaleur estivale, les maladies dites « de refroi- 
dissement » et le rhumatisme y sont frequents, Loins de s’habituer 
ä cette chaleur, les Europ&ens en souffrent chaque ann&e davantage, 
de m&me que du froid rigoureux des nuits d’hiver. 

La poliomyelite se rencontre chez les enfants des l’äge de 3 ä 
6 mois et elle est plus rare chez les adolescents et les adultes. Nous 
avons obtenu avec le traitement par ondes courtes des r&sultats 
remarquables au stade initial et pendant les 6 premiers mois. La m&me 
remarque vaut pour les paralysies faciales peripheriques. Il existe 
chez les Arabes une forte predisposition aux maladies des arteres: 
l’« arteriitis obliterans» se rencontre souvent chez des individus 
relativement jeunes, ainsi que l’arterio-sclerose. Les apoplexies ne 
sont pas rares entre 30 et 40 ans. Les troubles endocrines de toutes 
natures sont &galement fr&quents. Une des maladies les plus r&pan- 
dues est la « vilharsiose », due ä l’existence de schistosomes dans le 
systeme veneux des organes internes. Une forte proportion de la 
population souffre de dysenterie aminienne et de ses suites. On 
trouve quelques « rhinoscleromes » et de nombreux cas de paralysie 
psychog£enique, sous les formes les plus diverses. 
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E. Schliephake: Ärztliches aus Ägypten 


Meine Berufung an die Universität Alexandria erfolgte 1957, 
um dort einen Lehrstuhl und ein Institut für Physikalische 
Medizin aufzubauen. Auf diesem Gebiet war bisher verhältnis- 
mäßig wenig gearbeitet worden. Es existiert aber dort bereits 
eine sehr gut ausgestattete röntgenologische Abteilung, die 
geleitet wird von Prof. Seddik Abdul Naga, der in England 
und Deutschland studiert hat und fließend Deutsch spricht. 
Dieser Abteilung war mein Institut angeschlossen. 


Alexandria hat einmal eine der ältesten Universitäten der 
Welt besessen, von der jetzt allerdings nichts mehr vorhanden 
ist. — Die jetzige „Bulkeley“-Universität besteht erst seit we- 
nigen Jahren. Ihre Institute liegen z. T. weit auseinander in 
der Stadt verstreut. Die medizinischen Institute und Kliniken 
sind fast alle im großen Mustaschfa amiri = Regierungskran- 
kenhaus untergebracht und sind ähnlich organisiert wie die 
Institute einer europäischen Universität. Es gibt mehrere Lehr- 
stühle für Innere Medizin und für Chirurgie. Fast alle Profes- 
soren sind Ägypter, einige mit europäischen Frauen verheira- 
tet. Von Deutschen war damals Flaschenträger Vorstand des 
Physiologisch-Chemischen Instituts. (Er starb leider im Juni 
1957 an einem Herzschlag.) Im Pharmakologischen Institut 
arbeitet Prof. Riedel und auf der Pharmazeutischen Fakultät 
Prof. Czech-Lindenwald. Außerdem arbeitet noch ein Pole, 
Prof. Koskowski, auf der Pharmazeutischen Fakultät. Es ist dort 
selbstverständlich, daß alle Europäer sich gegenseitig unter- 
stützen und gute Freundschaft miteinander halten, einerlei, 
welcher Nation sie entstammen. Auch mit vielen ägyptischen 
Kollegen entwickelten sich freundschaftliche Beziehungen. 

Die Vorlesungen wurden in Englisch gehalten. Alle 3—4 Wochen 
war Sitzung der Alexandria Medical Society mit Vorträgen, zu de- 
nen oft ausländische Gelehrte kamen. Die Studenten sind wißbegie- 
rig und eifrig. Es gibt in Ägypten, wie in so vielen Ländern, einen 
großen Überschuß an Akademikern. 

Die Patienten werden in den Krankenhäusern umsonst be- 
handelt. Privatpatienten gibt es dort nicht. Diese haben ihren 
Hausarzt oder gehen in eines der anderen großen Kranken- 
häuser, etwa das griechische, italienische oder jüdische Kran- 
kenhaus oder das sehr gut eingerichtete Moasat-Hospital, das 
mit deutschen Schwestern vom Zehlenäorfer Diakonie-Verein 
besetzt ist. Auch diese Krankenhäuser haben meist Freibetten 
für die arme Bevölkerung. — Außerdem gibt es in der Stadt 
Polikliniken, wo die Beratung und Behandlung umsonst 
ist. Viele praktische Ärzte haben einen Vertrag und arbeiten 
in einer Poliklinik gegen festes Entgelt. Diese Polikliniken und 
Krankenhäuser kann an sich jedermann aufsuchen, bei den 
Bessergestellten gilt das aber als unfair. Auf diese Weise ist 
für die arme Bevölkerung bestens gesorgt, ohne Zwischen- 
instanzen. 


Die Hitze beginnt im Mai. Bis April ist es meist recht stürmisch 
und nachts kalt, so daß man gut tut, sich warm anzuziehen. Am Tage 
kann es allerdings schon heiß werden. Ab Mai wird die Hitze am 
Tage sehr stark, und in den Sommermonaten sucht jedermann den 
Schatten auf. Besonders in dem feuchten Klima von Alexandria ver- 
gießt man bei jeder kleinen Anstrengung Ströme von Schweiß, und 
schon das Treppensteigen wird zur anstrengenden Arbeit. Alle Fen- 
sterläden werden geschlossen, man läßt nur einen kleinen Spalt offen: 
wegen der Fliegen. Die helle Stelle lockt sie an, und sie fliegen 
zum Fenster hinaus. Es ist die einzige Methode, um diese furchtbare 
Plage lozuwerden. Die Einheimischen sind allerdings an die Fliegen 
gewöhnt; bei den Kindern sitzen sie oft in Scharen auf den Augen, 
ohne weggewischt zu werden. Kein Wunder, daß es dort viele 
Augenkrankheiten gibt, wenn auch das Trachom stark zurückgegan- 
gen ist und in den nördlichen Gegenden nur noch verhältnismäßig 
selten vorkommt. 

Im Hochsommer werden auch die Nächte sehr heiß. Die Plage 
durch Fliegen und Stechmücken wird unangenehm, obwohl die 
Schnakenbekämpfung mit ausgezeichneten Mitteln energisch durch- 
geführt wird. Von Europäern wird die Hitze im ersten Jahr verhält- 
nismäßig gut vertragen, nach dem Bericht dort ansässiger Deutscher 
soll sie beim weiteren Aufenthalt jedes Jahr schwerer zu ertragen 
sein. Im September und Oktober wird die Temperatur schon erträg- 
licher, und es folgen sehr schöne, ruhige Herbstmonate. Man kann 
im Meer noch bis Mitte Dezember baden, dann wird es kühl. Die 
Kälte im Dezember-Januar scheint den Europäern unangenehmer zu 


= 


MMW 24/1959 


sein als den Einheimischen. Geheizt wird nicht, und man friert nach 
Sonnenuntergang erheblich. Im Januar gibt es oft starke Regengüsse, 
das Wasser auf den Straßen fließt nicht ab, weil die Abflüsse sich in 
der langen regenlosen Zeit verstopft haben. Im Februar kann man 
im Windschatten schon wieder im Freien sitzen, aber im März ist 
die Zeit der Sandstürme. Man hat dann trotz geschlossener Fenster 
im Zimmer eine Staubschicht auf allen Möbeln und Gegenständen; 
dieser feine Staub setzt sich in alles hinein; Schreibmaschinen und 
sonstige mechanische Geräte müssen danach gereinigt und über- 
holt werden, wenn man sie nicht sehr gut geschützt hatte. Autos, 
die auf der Wüstenstraße von Kairo gefahren sind, kommen manch- 
mal in einem Zustand an, als wenn sie im Sandstrahlgebläse gewe- 
sen wären, oft sind sämtliche Fenster der einen Seite blind wie Matt- 
glas, und von der Lackschicht ist nicht viel übrig. 

Die Wasserversorgung ist gut. Man verwendet aus- 
schließlich Nilwasser, das durch Filtration gründlich gereinigt wird. 
Trotzdem trinkt niemand gerne das frische Wasser aus der Leitung 
und zieht Kaffee, Tee, Coca-Cola, Orangeade und andere Getränke 
vor, die an jeder Straßenecke zu erhalten sind, ebenso wie frische 
Säfte von Apfelsinen, von Zitronen und von der herrlichen Mango- 
frucht. 


Von Krankheiten sieht man im großen und ganzen die glei- 
chen wie bei uns, wenn auch oft in anderen Formen und Stadien, 
doch gibt es auch Krankheiten und Leiden, die man bei uns 
nicht zu sehen gewohnt ist. Hier kann ich nur über diejenigen 
berichten, die ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte. In 
erster Linie ist hier die Poliomyelitis zu nennen. Die ausge- 
zeichneten Erfolge der Kurzwellen-Therapie des Rückenmarks 
bei dieser Krankheit sprachen sich herum, es setzte ein großer 
Zustrom von Patienten ein, und so hatte ich bald Gelegenheit, 
ein riesiges Krankengut von Lähmungen aller Art zu sehen 
und zu behandeln. Für die Poliomyelitis ist in Ägypten charak- 
teristisch, daß sie oft schon bei Kleinkindern auftritt. Kom- 
plette Lähmungen von 2—3 Gliedmaßen bei 4—6 Monate alten 
Kindern sind keine Seltenheit. Bei Erwachsenen dagegen kom- 
men frische Poliolähmungen selten vor. Dieses Verhalten 
dürfte mit den hygienischen Verhältnissen zusammenhängen, 
die die Infektion schon in früher Kindheit begünstigen. Die 
Kurzwellen-Therapie des Rückenmarks, mit 
der schon 3—4 Tage nach Eintritt der Lähmung begonnen 
werden kann, bewährt sich außerordentlich, wenn mit schwa- 
chen Dosen angefangen wird. Zwar kommen nur wenige Pa- 
tienten so früh in Behandlung, aber auch bei Lähmungen, die 
4—6 Monate unverändert bestanden hatten, wurden gute Er- 
folge erzielt. In späteren Stadien waren die Ergebnisse nicht 
mehr ganz so gut, doch wurden auch bei Kranken, die seit 
2 Jahren gelähmt waren, noch wesentliche Besserungen erreicht 
unter Anwendung starker Dosen und wenn später Reizstrom- 
behandlung der gelähmten Muskeln angeschlossen wurde. 
Wenn die Lähmungen länger als 2 Jahre bestanden hatten, war 
nicht mehr viel Aussicht auf Erfolg der Behandlung. Von über 
500 Poliomyelitis-Kranken, die bis zur Dauer von 2 Jahren 
gelähmt gewesen waren und mit Ultrakurzwellen, behandelt 
wurden, blieben nur 4 ganz ungebessert. Hierüber soll noch 
eingehend berichtet werden. 


Sehr häufig sind Fazialislähmungen vom peripheren Typ. 
Sie sprechen im frischen Stadium ebenfalls auf Ultrakurzwel- 
len-Therapie des Kopfes ausgezeichnet an. Später kann man, 
wenn es notwendig ist, Reizstrombehandlung der gelähmten 
Gesichtsmuskeln anwenden. Es war vorauszusehen, daß Kranke 
mit allen möglichen Lähmungen anderer Genese auch in die- 
ser Weise behandelt werden wollten. Dabei zeigte sich inter- 
essanterweise, daß auch zerebrale Lähmungen verschiedener 
Art bei Kindern mit Ultrakurzwellendurchflutungen des Kopfes 
günstig beeinflußt werden, insbesondere Lähmungen nach 
enzephalitischen Prozessen und Geburtstraumen. Apoplexien 
reagieren günstig auf Behandlung des Kopfes, wenn der 
Schlaganfall nicht zu lange zurückliegt. Erhöhte Blutungsge- 
fahr besteht nicht. 


Apoplexien sind in Ägypten schon bei jüngeren Menschen 
sehr häufig, und zwar bei Männern viel mehr als bei Frauen. 
Schon bei 33—40jährigen sind sie kein seltenes Vorkommnis. 
Überhaupt scheint die Konstitution der arabischen Bevölke- 
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rung das Auftreten von Krankheiten der Arterien sehr zu be- 
günstigen. Dies obwohl nicht so viel geraucht wird wie bei 
uns. Alkohol wird praktisch überhaupt nicht genossen wegen 
der religiösen Vorschriften und der Fleisch- und Fettgenuß 
ist besonders bei der armen Bevölkerung sehr gering, Schweine- 
fleisch essen nur die christlichen Ägypter, den Moslems ist es 
verboten und sie weisen den Genuß von Schweinen weit von 
sich. 

Die Endarteriitis obliterans Winiwarter-Bürger ist so stark 
verbreitet, daß man an konstitutionelle Eigentümlichkeit der 
semitischen Rasse denken kann. Die in der Klinik häufig aus- 
geführten Arterio- und Aortographien ergeben Bilder, wie man 
sie bei uns kaum jemals zu sehen bekommt. Obliterationen 
und Atresien der ganzen Arteria femoralis kommen nicht sel- 
ten vor, häufiger sind Verlegungen von Arterien kleineren 
Kalibers, besonders im unteren Körperbereich. Demgemäß 
kommt es zu Durchblutungsstörungen aller Grade bis zur 
schweren Gangrän. 


Allgemein reifen und altern die arabischen Menschen 
schneller als die Europäer. 40jährige haben oft schon ein Aus- 
sehen wie bei uns 60—70jährige. Dafür sind oft 12—13jährige 
schon verheiratet und man sieht viele 14—15jährige Frauen mit 
Kindern. 


Innersekretorische Störungen sind häufig. Qualitativ sind 
sie die gleichen, wie wir sie bei uns kennen. Die Fröhlichsche 
Dystrophia adiposo-genitalis sieht man viel, auch das Cushing- 
Syndrom. Thyreotoxikosen kommen gelegentlich vor, ebenso 
Diabetes. Sehr verbreitet sind Fettsucht und Lipo-Dystrophien 
der verschiedensten Art. Die Neigung zurFettleibigkeit ist eine 
Rasseneigentümlichkeit, die Frauen neigen schon im dritten 
Dezennium stark zum Fettansatz besonders an Hüften und 
Oberkörper, die Männer zum Fettansatz am Bauch. 


Die in Europa bekannten Infektionskrankheiten kommen 
auch alle in Ägypten vor; die Grippeepidemien verlaufen nicht 
anders als bei uns und die üblichen Schnupfen bekommt man 
auch dort. Sehr häufig sind Darminfektionen. Man will 
ja schließlich auf die herrlichen Salate und Früchte, die es dort 
gibt, nicht ganz verzichten. Sie werden gründlich mit Desin- 
fektionsmitteln abgewaschen, aber trotzdem läßt es sich nicht 
vermeiden, daß man alle paar Wochen einen kräftigen Durch- 
fall bekommt, der sich meist durch Abgeschlagenheit und 
Kopfweh anmeldet. Glücklicherweise wirken Sulfoguanidine 
dabei ausgezeichnet; nimmt man bei den ersten Anzeichen 
4—6, am nächsten Tag 3 und am übernächsten Tag 2 Tabletten, 
so kann man fast immer die Krankheit kupieren und kommt 
mit geringen Beschwerden davon. 


Sehr viele Menschen, die länger in Ägypten gewohnt haben, 
leiden unter den Folgen von Amöbenruhr, die sich nur 
in den seltensten Fällen völlig beseitigen lassen. Es sind oft 
nicht so sehr Erscheinungen von seiten des Darmes, mit denen 
sie zu tun haben, als uncharakteristische Allgemeinbeschwer- 
den wie Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Anämie. 

Andere Formen von Ruhr, Typhus und Paratyphus hatte ich 
seltener Gelegenheit zu sehen. 


Für dieLeprakranken gibt es etwa 15 km von Alexandria 
ein Krankenhaus. Ein Kranker mit Nervenlepra und Lähmun- 
gen beider Unterarme kam öfters zur Behandlung in meine 
Klinik. Er wurde als nicht mehr infektiös bezeichnet und 
konnte frei herumgehen. 


Verhältnismäßig häufig ist auch das Rhinosklerom, 
Prof. Naga besitzt eine Sammlung von 200 Fällen. Eine für 
Ägypten typische Krankheit ist die Bilharziose. Sie wird durch 
das Schistosoma haematobium und das Schistosoma Mansoni 
hervorgerufen, einen Wurm, dessen Männchen 10—15 mm, 
die Weibchen 20 mm bzw. 10—12 mm lang sind. Zwischenwirt 
sind gewisse Süßwasserschnecken, Bullinus contortus und 
Planorbis boissyi. 

Der Mirazidium genannte Embryo schlüpft im Süßwasser- 
schlamm aus den Eiern und befällt die Wasserschnecken. In 
deren Leber entwickeln sich die Zerkarien genannten Larven, 
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die im Süßwasser 24 Stunden leben können. Diese bohren sich 
durch unverletzte Haut und Schleimhäute ein und dringen so 
in den Blut- und Lymphstrom ein. Das Zerkarium macht eine 
Metamorphose durch, zunächst zum Metazerkarium, das über 
die rechte Herzkammer zur Lunge wandert. Dort kommt es 
zur Zerreißung von Kapillaren, wobei Blutungen und Infiltrate 
entstehen. Die Larven wandern weiter durch das linke Herz 
in die peripheren Kapillaren und in den intrahepatischen An- 
teil des Pfortadersystems (2.—5. Woche). Dort wachsen sie zu 
reifen Würmern aus, 


Das Schistosoma haematobium siedelt sich dann hauptsäch- 
lich in den Venenplexus der Blase an, das Schistosoma Man- 
soni in den Mesenterialgefäßen. In den Venolen erfolgt die 
Paarung, wobei das Weibchen im Canalis gynaecophorus des 
Männchens liegt. Ein Weibchen legt täglich über 100 Eier von 
120—160 X 40-60 u Größe. 


Die Würmer wandern durch Anastomose vom Plexus vesi- 
calis zum Plexus haemorrhoidalis und von da zur Vena cava, 
zum rechten Herzen und den Lungenarterien. Die Eier werden 
in Leber, Lunge, Zentralnervensystem und andere Organe ge- 
schwemmt. Sie führen zur Bildung von Granulationsgewebe = 
Bilharzia-Pseudotuberkel. In Darm und Blase entstehen Poly- 
pen, es kommt zu sekundären Infektionen und Blasenkrebs 
sowie zu einer Form der Leberzirrhose und der ägyptischen 
Spienomegalie mit hypersplenogener Panzytopenie. In den 
mit Eiern überschwemmten Lungenadern entsteht eine nekro- 
tisierende Arteriitis. Sie führt wiederum zum Bilharzia-Cor- 
pulmonale mit starker Erweiterung der rechten Herzkammer. 


Die Krankheit beginnt oft fast unbemerkt. Beim Einwandern 
der Zerkarien wird manchmal starkes Hautjucken bemerkt. 
Dieses kann übrigens auch durch andere für den Menschen 
nicht pathogene Zerkarien verursacht werden. Manchmal tritt 
Fieber auf, im Intermediärstadium kommt es zu einem typhus- 
ähnlichen Bild mit intermittierendem Fieber, Husten, Darm- 
krämpfen, Leber- und Milzschwellung. Die Leukozyten und 
die Eosinophilen im Blutbild sind stark vermehrt. Bei der end- 
gültigen Lokalisation des Schistosoma haematobium in der 
Blase kommt es zu Hämaturie und Ausscheidung der Eier im 
Harn, schweren zystitischen Erscheinungen bis zur Urosepsis. 
Das Schistosoma Mansoni verursacht im Darm Krämpfe, 
Durchfälle, Leberzirrhose, gelegentlich Asthma. Manchmal 
sieht man portale Hypertension mit enormer Erweiterung der 
Pfortadern, die durch Splenographie und Druckmessungen 
festzustellen sind. In Gehirn und Rückenmark können tumor- 
artige Gebilde entstehen. 


Die Splenographie ergibt eindrucksvolle Bilder der enormen 
Erweiterungen der Gefäße des Pfortadergebietes. Auch die 
Lungenwurzel ist ein beliebtes Gebiet für die Ansiedlung der 
Bilharziosis. Es entstehen Stauungen in der Lunge, im Rönt- 
genbild sieht man charakteristische Verschattungen, die sich 
vom Hilus in die Lunge hinein ausbreiten. In früheren Stadien 
läßt sich die Krankheit mit dem von den Bayerwerken ent- 
wickelten Fuadin bekämpfen, im späteren Stadium sind alle 
Mittel machtlos. Durch Stauungen in den unteren Extremitäten 
kann es zur Elephantiasis kommen. Man nimmt an, daß schon 
der Pharao AmenophisIV.anBilharziosa gelitten hat, auf einem 
Standbild im ägyptischen Museum in Kairo ist er mit Elephan- 
tiasis des einen Beines dargestellt. Als Kuriosum ist zu er- 
wähnen, daß im zoologischen Garten von Alexandria drei See- 
hunde eines Tages trotz bester Pflege starben. Bei der Sektion 
wurde festgestellt, daß der Tod durch Bilharziose erfolgt war. 


Die Diagnose kann meist schon im Anfangsstadium durch 
eine Hautreaktion gestellt werden. Bei Einspritzung eines Ex- 
traktes aus der Leber der befallenen Schnecken oder von Fas- 
ciola hepatica entstehen Quaddeln. 


Die Therapie mit Fuadin oder Miracil bringt nur in den An- 
fangsstadien Besserung oder Heilung. In späteren Stadien 
kommt jede Therapie zu spät. 

Malaria ist im Gebiet von Alexandria selten, auch in 
Oberägypten soll sie nicht mehr häufig vorkommen. Sie kommt 
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Fragekasten 


wesentlich häufiger in den östlichen Mittelmeerländern vor. 
Es wird dort von einer malignen Form der tropischen Malaria 
gesprochen, die innerhalb,von 3—4 Tagen zum Tode führt. 

Ulcus ventriculi et duodeni ist vielleicht weni- 
ger häufig als in Deutschland. Anscheinend hängt das mit der 
weniger denaturierten Ernährung zusammen. Man hat frische 
Früchte, Salate und Gemüse aller Art das ganze Jahr hindurch. 

Gallensteine dürften ebenfalls etwas seltener sein als bei 
uns, Leberkrankheiten sind dagegen ziemlich häufig. 

Milztumoren sind wesentlich häufiger als in unseren Brei- 
ten. Meist sind sie durch Bilharzia hervorgerufen. Auch 
Morbus Banti und Gaucher kommt vor, ebenso wie spleno- 
megale Leberzirrhose. 

Tumorenaller Art gibt es ebenso wie in Europa, nur be- 
kommt man oft Ausbreitungen und Stadien zu sehen, wie sie 
bei uns selten sind, da die Krankheiten auf dem Lande manch- 
mal länger verschleppt werden. 

Tuberkulose ist ziemlich verbreitet und man sieht oft 
schwere und verschleppte Formen aller Art. 

Die rheumatischen Krankheiten sind keines- 
wegs seltener als in nördlichen Ländern, und zwar sind alle 
Formen des viszeralen und peripheren Rheumas vertreten. 
Wiederholt habe ich akut fieberlos auftretende Schwellungen 
beider Knie oder anderer Gelenke gesehen. Sie sind in das 
übliche Schema der rheumatischen Krankheiten nicht einzu- 
ordnen und fallen weder unter den Begriff des akuten Gelenk- 
rheumatismus (rheumatisches Fieber) noch unter den der pri- 
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Frage 103: Verursachen Einzelölöfen (Quaker) in Wohn-Schlaf- 
Praxisräumen mit automatischer Olzufuhr durch Olpumpe (elektrisch) 
gesundheitliche Schädigungen der oberen Luftwege, Bronchien, Lun- 
gen analog einer Paraffinschädigung bzw. Olpneumonie durch Olfilm- 
bildung bzw. Olaerosol und Smogbildung? Schlechter Geruch der Luft 
trotz Lüftung und O»-Zufuhr, erhebliche Anorexie und Anämie eines 
Säuglings wurden in den Heizwintermonaten beobachtet (schlagartig 
im Frühjahr bei häufigem Aufenthalt im Freien behoben), ferner typ. 
Olgeruch, feinste Oltropfen am Bodenblech beobachtet, manchmal 
sogar Ollachenbildung. Abhilfe? Generelle Undichtigkeit des Ol- 
ofensystems? Oder Undichtigkeit nur im einzelnen Fall? 


Antwort: Besuche bei Bekannten, welche die Einzelofen- 
Olheizung mit Kaminanschluß eingerichtet hatten, haben mir 
oft Gelegenheit zu Eigenbeobachtungen und zum Erfahrungs- 
austausch gegeben. Diese Erfahrungen waren durchweg sehr 
günstig; Unzuträglichkeiten durch Gerüche, Verschmutzung 
des Raumes u. dgl. waren fast nie vorgekommen. Ich selbst 
habe in meinem Hause Olheizung, konnte aber im Heizkeller 
bisher keinerlei unerfreuliche Auswirkungen, nicht einmal eine 
nennenswerte Geruchsbelästigung feststellen. Ich habe auch 
Gelegenheit genommen, mich in der Literatur umzu- 
sehen, aber nur sehr dürftige Angaben gefunden. In allen Be- 
richten wird aber übereinstimmend auf die Wichtigkeit der 
technischen Gestaltung und der richtigen Wartung hingewie- 
sen: richtiges Verhältnis zwischen Olzufuhr und angesaugter 
Verbrennungsluft (abhängig von der Kaminwirkung!); Kon- 
trolle der Schwimmerregelung am Tank, um übermäßige Ol- 
zufuhr mit Überlaufen zu vermeiden; wöchentliche Reinigung 
der Brenner (evtl. mit Durchstechen der Luftlöcher); Vermei- 
dung der schlechten Flammenbildung (Zunahme der Ver- 
rußung und Geruchsentwicklung bei zu kleiner Brennerein- 
stellung) usw. Oft werden zu hohe Temperaturen eingestellt, 
andererseits muß bei Außentemperatur von unter —3° C auch 
nachtsüber die Flamme brennen, um die Auskühlung des 
Topf- (Schalen-) Brenners und des Raumes zu vermeiden usw. 
Es müssen also — abgesehen von der Güte der Apparatur — 
zahlreiche technische Einzelheiten berücksichtigt werden. Dazu 
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mär chronischen Polyarthritis, der der weitere schleichende 
schubweise Verlauf mehr entspricht. Typisches rheumatisches 
Fieber kommt gelegentlich vor, die primär chronische Polyar- 
thritis ist wesentlich häufiger, auch Muskelrheuma ist ver- 
breitet. Günstiger für die rheumatischen Krankheiten ist das 
Wüstenklima, wo auch die sog. Erkältungskrankheiten selte- 
ner vorkommen. 

Asthma und andere allergische Krankheiten 
sind an den Küstenstrichen und im Nildelta ebenso verbreitet 
wie überall, durch das Wüstenklima werden sie günstig beein- 
flußt. Es gibt etwa 50 km weit in der Wüste ein „desert home”, 
ein von Schweizern errichtetes und unterhaltenes Hotel, in dem 
sich Asthmatiker und andere Allergiker einige Wochen im 
Jahr aufhalten und von ihren Beschwerden frei sind. 

Auffallend häufig sieht man psychogene Störun- 
gen, zum Teil mit den Erscheinungen der klassischen Hyste- 
rie auch bei der armen Bevölkerung. Dies erscheint merkwür- 
dig in Anbetracht der Lebensbedingungen und der mohamme- 
danischen Religion mit ihrer bis ins kleinste gehenden seeli- 
schen Führung. Sowohl bei den Männern als auch bei den 
Frauen gibt es hysterische Lähmungen der verschiedensten 
Art mit Paraplegien und Hemiplegien, Schütteln und Ticks. 
Häufig ist hysterische Aphonie. Meist konnten wir die Zustände 
durch Elektrisieren mit ziemlich kräftigem Reizstrom in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit beseitigen, ebenso wie die sehr oft 
vorkommenden psychogenen Krampfschmerzen. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen, Wilhelmstr. 14. 
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kommt schließlich noch die Qualität des Heizöls.— Hier müßte 
aber die Lieferfirma Abhilfe schaffen können, der auch die 
laufende Wartung zu übertragen wäre. 

Was die Luftverunreinigungen betrifft, so sind 
auch diese abhängig von zahlreichen Faktoren: Art des Ver- 
brennungsprozesses und des Brennstoffes, Ofengröße und 
Raumgröße, Temperaturunterschied zwischen innen und außen, 
natürliche und künstliche Belüftung usw. Die Brenngase der 
Heizöle enthalten Kohlensäure und Wasserstoff, aber auch 
schweflige Säure! (Kohlenoxyd nur ausnahmsweise.) Bei un- 
genügender Abzugswirkung kann es im Raum zu einer erheb- 
lichen Anreicherung von SO2 kommen, daher zu Reizungen der 
Luftwege. In Räumen mitschornsteinlosenDlöfen wur- 
den SO3-Mengen toxischen Grades festgestellt mit Überschrei- 
tung des für den Erwachsenen zulässigen Grenzwertes (MAK- 
Wert) von 5 ppm, Dies erscheint für einen Säugling besonders 
bedenklich! — Was schließlich die befürchteten Gesundheits- 
schäden durch Olnebel betrifft, so kenne ich aus langjähriger 
praktischer Beobachtung im In- und Ausland zwar zahlreiche 
Arbeitsplätze, an denen die dort Beschäftigten jahraus, jahr- 
ein Oldämpfen bzw. -nebeln verschiedener Art und verschie- 
denen Grades ausgesetzt sind, ohne daß dort nennenswerte 
Gesundheitsschäden nachzuweisen gewesen wären. Natürlich 
hört man bei extremer Exposition manchmal Klagen über Ge- 
ruchs- und Geschmacksbelästigungen, über Appetitstörungen, 
über Reizung der oberen Luftwege — ohne daß beachtliche 
objektive Befunde nachweisbar gewesen wären. Aus einem 
italienischen Betrieb waren zahlreiche chronische Katarrhe 
der Luftwege, vermutlich verursacht durch Oldämpfe, mit- 


» geteilt worden. In der Weltliteratur finden sich einige Angaben 


über vermutliche Verursachungen von Lungenkrebs durch 
langjährige Einatmung von Olnebeln. In den großen Dlraffi- 
nerien Amerikas und Europas, in denen ich mich z. T. persön- 
lich umsehen konnte, war mir jedoch von einer Häufung bös- 
artiger Veränderungen der Luftwege nichts mitgeteilt worden. 


Prof. Dr. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19 
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Frage 104: Wiederholt habe ich feststellen müssen, daß nach trau- 
matischer Schädigung eines Kniegelenkes in der Folgezeit krankhafte 
Störungen an dem sog. gesunden Knie entstanden. Auftreten und 
Entwicklung ähneln sehr dem Bild und Verlauf einer rheumatoiden 
Arthritis. Kann ein monartikuläres Trauma der wesentliche Faktor 
für eine Systemerkrankung von chronischem Charakter sein? 


Antwort: Wenn nach der traumatischen Schädigung eines 
Kniegelenkes im weiteren Verlauf krankhafte Veränderungen 
an dem anderen Knie entstehen, so kann es sich bei einem 
älteren Menschen um das Manifestwerden einer vorher laten- 
ten Gonarthrose infolge der vorübergehenden Überbeanspru- 
chung handeln. 


Liegt in dem nicht traumatisierten Knie eine Gelenkerkran- 
kung entzündlicher Natur vor, die in der Folgezeit nach der 
Schädigung des anderen Knies auftrat, so kann an das im 
ganzen seltene Vorkommnis einer traumatisch ausgelösten 
chronischen Polyarthritis gedacht werden. Nach der Literatur 
wird in einem niedrigen Prozentsatz (Endström: 3,5°/o) der 
Fälle mit chronischer Polyarthritis eine traumatische Genese 
angegeben. In der Regel entwickelt sich zunächst eine sub- 
akute Arthritis des durch das Trauma betroffenen Gelenks, von 
da aus breitet sich dann der chronisch entzündliche rheuma- 
tische Prozeß auf weitere Gelenke aus und mündet zuletzt in 
eine von der gewöhnlichen primär chronischen Polyarthritis 
nicht mehr zu unterscheidenden Form des chronischen Gelenk- 
rheumatismus. Bei der Anerkennung eines entsprechenden 
Unfallzusammenhanges muß aber ein strenger Maßstab an- 
gelegt werden. Häufiger als eine traumatische Entstehung 
dürfte die Verschlimmerung eines bereits bestehenden rheuma- 
tischen Prozesses durch ein Trauma anzunehmen und als solche 
dann anzuerkennen sein. 

Prof. Dr. med. K. Voit, Mainz 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Viren des Darm- und Respirationstraktes 
von W. D. GERMER 


Auf dem Gebiete der Virologie stehen weiterhin im Lichte beson- 
deren Interesses die Darm-Viren und die Viren des Respirations- 
traktes. 


Die Entero-Virusgruppe setzt sich z. Z. zusammen aus 
drei Familien: 


1. der Poliomyelitis-Virus-Familie mit 3 Typen, 


2. der Coxsackie-Virus-Familie mit Gruppe A, die 19 Typen, und 
Gruppe B, die 5 Typen umfaßt, sowie 


3. der Familie der ECHO (enteric cytopathogenic human orphan)- 
Viren mit bisher 19 Typen. 


Die Darmviren gehören zu den kleinsten Viren. Sie haben gegen- 
über physikalischen Einwirkungen eine vergleichbare Resistenz. Sie 
erscheinen gehäuft zu derselben Jahreszeit. Sie sind ubiquitär ver- 
breitet. Bevorzugte Standorte sind der Oropharynx sowie der Darm- 
trakt des Menschen. Es besteht somit eine physikalische und epi- 
demiologische Verwandtschaft. Hammon u. Mitarb. haben zu- 
dem Antigengemeinschaften festgestellt. Auch die Krankheitsbilder, 
die durch Mitglieder der drei Familien hervorgerufen werden, können 
einander ähneln (Gard, Gsellu. Gsell-Busse). Unterschiede 
bestehen in Bezug auf den zytopathogenen Effekt in der Gewebe- 
kultur sowie hinsichtlich der Tierpathogenität. Das Tierspektrum 
der Vertreter der Coxsackie-Familie beschränkt sich bekanntlich 


in der Regel auf saugende Nager, während ECHO-Viren im allge- 


meinen tierapathogen sind. Typ 9 und 10 der ECHO-Virus-Gruppe 
sind auch für Säuglingsmäuse pathogen, Typ 9 allerdings nicht 
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Zu Frage 49 (1959), 10, S. 428: Die zweifach ungesättigte 
Linolsäure wird heute als die wichtigste essentielle Fettsäure 
angesehen, und speziell der Linolsäure wird in der Gruppe der 
essentiellen Fettsäuren eine vitaminähnliche Wirkung zuge- 
schrieben. Im Gegensatz zur Linolsäure zeigt die Linolensäure 
im Tierversuch nur eine Wachstumswirkung, jedoch keine 
anderen physiologischen Effekte. 

Das Sonnenblumensamenöl besitzt einen besonders hohen 
Gehalt an der essentiellen ungesättigten Linolsäure. Durch- 
schnittlich wird im Sonnenblumensamenöl ein Linolsäuregehalt 
von 60°/o erreicht. Ähnliche Mengen an Linolsäure befinden 
sich auch in einem Maiskeimöl, Weizenkeimöl und in einem 
Mohnsamenöl. In dem Leinöl jedoch sind je nach Herkunft 
der Saat, aus der das Ol gewonnen wurde, durchschnittlich 
nur zwischen 15 und 40°o Linolsäure enthalten, und in der 
Regel überwiegt in einem Leinöl der Linolensäuregehalt (siehe 
auch H. Malmros und G. Wigand, Die Einwirkung gewisser 
animalischer und vegetabilischer Fettstoffe auf die Serum- 
lipoide, Symposium über Arteriosklerose. Benno Schwabe und 
Co., Tab. auf S. 319). 

Es ist daher unrichtig, wenn gesagt wurde, daß die Fettsäuren 
in dem Sonnenblumensamenöl nicht als essentielle Fettsäuren 
zu betrachten sind. Naturbelassene Sonnenblu- 
mensamenöle, die ohne ein Verfahren der chemischen 
Extraktion gewonnen wurden, haben ganz im Gegenteil einen 
zuverlässigen Gehalt an essentiellen Fettsäuren und insbeson- 
dere an der essentiellen Linolsäure. Sonnenblumensamenöle 
besitzen außerdem relativ hohe Mengen an Tocopherol — eine 
Eigenschaft, die z. B. Leinöle nicht besitzen. Das ist auch der 
Grund, weshalb Leinöle unter der Einwirkung von Luft und 
Sonne so schnell im Geschmack umschlagen (Tocopherol = 
Antioxydans). 

Dr. med. H. Anemueller, Wissenschaftliches Archiv für 
Ernährung u. Diätetik, Kempten i. A., Kaufbeurer Str. 27 


primär, sondern erst nach Gewebekulturpassage (Gädeke, Mit- 
telstrass, Sauthoff). Andererseits verursachen Coxsackie- 
Virus A Typ 14 nach Adaptation an erwachsenen Mäusen poliomye- 
litisartige Gewebsveränderungen und der von russischer Seite als 
Polio-Virus Typ 4 angesprochene Erreger (der Coxsackie-Virus A 7 
entspricht) bei Affen klinisch und histologisch eine typische Polio- 
myelitis Habel u. Loomis). 


Auch Gesunde scheiden gelegentlich — besonders aber zu Epi- 
demiezeiten — Enteroviren aus. Im Gegensatz zu den Enterobakterien 
nisten sich die Enteroviren nur vorübergehend im Darmkanal des 
Menschen ein. Mit steigendem Lebensalter nimmt bei gesunden Indi- 
viduen die Zahl der Enterovirus-Ausscheider rasch ab (Sabin). 
Die Infektion mit Darmviren erfolgt von Mensch zu Mensch haupt- 
sächlich durch Kinder. Die Erreger vermehren sich besser im Darm- 
kanal des Kindes als des Erwachsenen. Kinder scheiden aus diesem 
Grunde auch viel größere Virusmengen aus. 


Für die Epidemiologie der Poliomyelitis ist bedeutsam, daß aus 
unbekannter Ursache Kinder bestimmter Familien sehr viel mehr 
Virus ausscheiden als Kinder anderer Familien und daher anstek- 
kender sind. Die größte Menge Polio-Virus wird vor Beginn einer 
Lähmung ausgeschieden. Der Zeitraum der Kontagiosität ist relativ 
kurz. 


Für das Auftreten bzw. Nichtauftreten von Polio-Epidemien mit- 
entscheidend ist ein noch unbekannter Wirtsfaktor (Dick). Sowohl 
Coxsackie- wie ECHO-Viren (Typ 4, 6 und 9) können — auch länger 
anhaltende — Lähmungen hervorrufen (Steigman, Wenner, 
Habel u. Loomis, Davis u. Melnick, v. Buser u. Mit- 
arbeiter, v. Oldershausen). 


Coxsackie-Viren der Gruppe A werden häufig bei Poliomyelitis- 
epidemien angetroffen (Rhodes u. Beale). Experimentell kommt 
es bei Kynomolgus-Affen nach intrazerebraler Verabfolgung von 
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Coxsackie-A-Viren im Anschluß an eine Poliomyelitis-Infektion ge- 
häuft zum Auftreten von Lähmungen (Dalldorf u. Weigand). 
Umgekehrt interferieren Polio- und Coxsackie-Viren der Gruppe B 
miteinander Dömök, Le Bouvier). 

Ohne virologisch-serologische Untersuchungen läßt sich eine 
Poliomyelitis nicht diagnostizieren. Die Krankheit verläuft ohne er- 
kennbare Ursache bei einem Familienmitglied mit Paresen, bei einem 
anderen als aseptische Meningitis oder auch als grippaler Infekt mit 
leichtem Fieber, Halsschmerzen, Übelkeit, Durchfall, ungewöhnlicher 
Müdigkeit ohne spätere Beteiligung des ZNS oder schließlich völlig 
inapparent. Ohne virologische Bestätigung darf aus der epidemio- 
logischen Erfassung sog. Kontaktketten nicht auf das Vorliegen von 
abortiver oder aparalytischer Polio. geschlossen werden, da Cox- 
sackie- und ECHO-Viruserkrankungen nicht nur die gleiche jahres- 
zeitliche Verteilung und ein ähnliches klinisches Bild aufweisen, son- 
dern auch neben Poliomyelitis in derselben Familie oder bei anders- 
artigen Kontaktgruppen auftreten können (Davis u. Melnick). 
Die aseptische Meningitis kann überdies durch eine ganze Reihe von 
anderen Virusarten hervorgerufen werden (Habel u. Mitarb, 
v. Oldershausen u. Grützner, Gsell). In Mitteleuropa 
tritt u. a. endemisch seit Jahren die durch Zecken übertragene Rus- 
sische Frühling-Sommer-Enzephalitis (RFSE) auf 
(Grinschgl, Moritsch u. Krausler). Das RFSE-Virus, das 
dem Erreger der Springseuche der Schafe Schottlands nahesteht, 
kann beim Menschen auch paretische Krankheitsverläufe verursachen 
(Likar u. Dane). 

Eine besondere z. T. auch mit Paresen einhergehende Form der 
Enzephalomyelitis, die Encephalomyelitis myalgica epidemica seu 
benigna (Isländische Krankheit), die in den letzten Jahren 
in den verschiedensten Teilen der Erde aufgetreten ist, ist bisher 
hinsichtlich Ätiologie und Pathologie noch unaufgeklärt (Gal- 
pine, Gsell). Klinisch kann diese Erkankung — besonders bei 
sporadischem Auftreten — für eine Polio. gehalten werden. 

Die mit Formalin abgetötete Poliomyelitis-Vakzine (Salk- 
Impfstoff) verleiht einen signifikanten Schutz gegen die para- 
lytische Verlaufsform der Polio., und zwar unabhängig davon, ob der 
Impfstoff den virulenten Typ 1 Mahoney-Stamm oder den weniger 
virulenten Typ 1 Brunendess-Stamm enthält. Gegenüber der nicht- 
paralytischen Verlaufsform dagegen ist der Impfschutz der abgetö- 
teten Vakzine nur gering (Knowelden). Es ist bisher nicht be- 
kannt, wie lange der Impfschutz gegen die paralytische Form der 
Polio. nach 2 Impfstoff-Dosen anhält. Auch ist nicht abgeklärt, ob 
eine 3. Dosis den Schutz vergrößert bzw. verlängert (Brown). 
Kleinkinder, Schulkinder und Erwachsene zeigen postvakzinal prak- 
tisch identische serologische Reaktionen. Bei Kleinstkindern kann 
der von der Mutter stammende Antikörper den Impferfolg schmälern 
(Perkins u.Mitarb.). Die Salk-Vakzine schützt nicht gegen eine 
alimentäre Infektion (Fox u. Mitarb.). Geimpfte Menschen haben 
dieselbe Infektionsanfälligkeit wie ungeimpfte. Dauer und Menge der 
Virusausscheidung mit dem Stuhl sind die gleichen. Geimpfte spielen 
als Infektionsquelle epidemiologisch dieselbe Rolle wie Ungeimpfte. 
Daraus folgt, daß durch die abgetötete Vakzine das Polio-Virus- 
Reservoir in einer Bevölkerung nicht erschöpft werden kann. 

Während die überwiegende Mehrzahl der durch Impfung mit ab- 
getötetem Polio-Impfstoff immunisierten Menschen erneut alimentär 
— durch Verfütterung von abgeschwächten Polio-Viren — infizierbar 
ist, kann nur ein kleiner Prozentsatz der Versuchspersonen auf diese 
Weise erneut infiziert werden, bei denen die Immunisierung durch 
natürliche Infektion bzw. durch Impfung mit lebendem, abgeschwäch- 
tem Impfstoff erfolgt war (Courtois u. Mitarb, World 
Health Orgn. Techn. Rep.). Diese unterschiedliche Empfäng- 
lichkeit nach einer Infektion bzw. einer Vakzination mit inaktivem 
Virus geht einerseits auf quantitative und qualitative Unterschiede 
der humoralen Antikörper, andererseits auf die Existenz eines noch 
nicht näher abgeklärten zusätzlichen Faktors zurück, der nach der 
natürlichen Infektion neben den humoralen Antikörpern entsteht 
(Lit. bei Maas). 

Orale Impfungen mit lebender, avirulenter Polio- 
Vakzine sind in erheblichem Umfange bereits durchgeführt wor- 
den (Courtois u. Mitarb, Sabin). Man hofft auf diese 
—den natürlichen Infektionsmodus nachahmende — Weise im Gegen- 
satz zur parenteralen Impfung mit formalinisiertem Impfstoff 

1.den Grad der Immunisierung zu erhöhen, 

2. Schutz gegen eine alimentäre Reinfektion zu verleihen und 

3. das Virus-Reservoir in einer Bevölkerungsgruppe austilgen zu 

können (Dick u. Dane). 

Ob diese 3 Ziele erreicht werden können, muß dahingestellt blei- 
ben. Insbesondere bedarf die Frage der Konstanz der Abschwächung 
des Impfstoff-Virus noch der weiteren Abklärung. Es ist nicht be- 
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kannt, ob die Virulenz-Abschwächung von Polio-Virus, das zur Her- 
stellung von lebendem Impfstoff verwendet wird, auf einer Selektion 
von avirulenten Mutanten beruht, oder aber auf einer Änderung des 
Phänotyps des Virus durch ungünstige Umgebungsbedingungen. Im 
letzteren Falle könnte ein Umschlag in eine höhere, evtl. neurotrope 
Virulenzstufe im Darm des Impflings erfolgen und dieser somit für 
seine Umgebung zu einer Gefahr werden (Brit. Med. J.). 

Zur Erkennung einer länger zurückliegenden Infektion mit den 
3 Typen des Polio-Virus bedient man sich des Neutralisa- 
tionstestes in der Gewebekultur. Der Test ist typenspezifisch. 
Neutralisierende Antikörper persistieren lange Zeit, vielleicht lebens- 
länglich (Lennartz, Herstenstein, Crüsemann-Hake, 
Müller,Maas,Lennartz). In der Diagnostik der akuten Polio- 
myelitis hat der Nachweis komplementbindender Antikörper ent- 
scheidende Bedeutung. Komplementbindende Antikörper erscheinen 
später als neutralisierende Antikörper — häufig erst zwischen dem 
10. und 40. Krankheitstage (Deibel u. Vivell). Sie sind nicht 
länger als maximal 3 Jahre nachweisbar. Die Komplement- 
bindungsreaktion eignet sich auch zur Typisierung frisch aus 
dem Stuhl isolierter Polio-Virus-Stämme (Schmidt u. Len- 
nette). Über die Möglichkeit einer Reinigung von komplement- 
bindenden Polio-, Adeno-, Coxsackie- und ECHO-Antigenen mit Hilfe 
der Freon-Technik berichtet eine Übersicht von F. Müller. 

Mit der Familie der Coxsackie-Viren werden heute folgende 
Krankheiten ursächlich in Zusammenhang gebracht (Dalldorf): 

1. Herpangina, 

2. Myalgia epidemica, 

3, aseptische Meningitis, 

4. akute Myokarditis bei Kindern, 

5. Sommergrippe. 

Für Herpangina werden ausschließlich A-Stämme (A 2, A4, A 5, 
A6,A8undA 10) (Parrott), für Pleurodynie oder Myalgia epide- 
mica (Bornholmer Krankheit) vorwiegend B-Stämme verantwortlich 
gemacht. Die Krankheiten können auch sporadisch auftreten. 

Wie bei der Poliomyelitis verläuft eine Coxsackie-Virus-Infektion 
im Erwachsenenalter in der Regel schwerer als eine solche in der 
Kindheit. Das gemeinsame Vorkommen von Myalgie bzw. Pleurodynie 
und aseptischer Meningitis ist schon vor der Entdeckung der Cox- 
sackie-Viren aufgefallen (Sylvest, Lindberg). Es gibt Epide- 
mien, in denen die durch Coxsackie-Viren bedingten Krankheitsfälle 
vorwiegend als Meningitis auftreten. Ein solches Verhalten ist einer- 
seits vom Erregertyp, andererseits vom Alter des Patienten abhängig. 
Bei Kindern kommt es überwiegend zu Meningitis, bei Erwachsenen 
häufiger zu Myalgie, Pleurodynie oder auch einer grippeartigen Er- 
krankung (Gsell [1949, Windorfer u. Born, Johnsson). 
Klinisch besteht oft der Verdacht einer aparalytischen Poliomyelitis. 
Rhodes u. Beale haben bei 96 Fällen von aseptischer Menin- 
gitis in 18 Fällen Coxsackie-B-Viren als Erreger nachgewiesen. In 
5 Fällen konnten die Keime aus dem Liquor isoliert werden. Hum- 
meler hat in 7 Fällen von aseptischer Meningitis Coxsackie-B-Viren 
(Typ 1—4) aus dem Liquor züchten können. 

Bei 224 Patienten mit aparalytischer Poliomyelitis bzw. aseptischer 
Meningitis haben Habel u. Mitarb. in 156 Fällen (70°) aus dem 
Stuhl einerseits auf Affennierenzellkulturen, andererseits durch In- 
okulation von Baby-Mäusen Viren isoliert, und zwar in 42°/o Polio- 
Viren, in 4% Coxsackie-Viren Gruppe A, in 14% Coxsackie-Viren 
Gruppe B und in 40% ECHO-Viren. Bei einer Kontrollgruppe von 
423 Kindern fanden die Autoren im Stuhl in 17°/o Enteroviren, und 
zwar Polio-Viren in 2,4%/o, Coxsackie-Viren Gruppe A in 7,4°/o, Cox- 
sackie-Viren Gruppe B in 0,9%/o und ECHO-Viren in 6,6°/o. 

Coxsackie-Viren der Gruppe B können bei Kindern eine akute 
Myokarditis hervorrufen (Enders, Fletscher u. Bren- 
nan). Das epidemische Vorkommen frühkindlicher Myokarditiden 
war schon vor der Entdeckung der Coxsackie-Viren aufgefallen 
(Stoeber). 

Die Fahndung nach Serumantikörpern bei Kranken und 
Gesunden ergab eine hohe Durchseuchung der Bevölkerung mit 
Coxsackie-Viren in vielen Teilen der Erde. Diese Tatsache sowie die 
Isolierung des Virus bei völlig Gesunden und besonders bei Kindern 
führten zu dem Schluß, daß sich die Coxsackie-Virus-Infektion beim 
Menschen häufig symptomlos abspielt. Jedoch ist das Verhältnis von 
manifester zu latent verlaufender Infektion nicht so niedrig wie bei 
der Poliomyelitis (Löffler). 

Für die ätiologische Diagnose einer Coxsackie-Virus-Infektion 
ist der Virusnachweis entscheidend. Die Anzüchtung eines Virus 
aus Stuhlproben oder Rachenabstrichen läßt nicht immer auf eine 
stattgehabte Infektion schließen. Hierzu ist zusätzlich der Nachweis 
des Anstiegs des homologen Antikörpertiters zu fordern. Anders 
verhält es sich, wenn die Isolierung aus Blut, Liquor oder Biopsie- 
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bzw. Autopsiematerial gelingt, sofern eine Verunreinigung ausge- 
schlossen werden kann. 


Die serologischen Nachweismethoden sind für die Praxis wegen 
der Vielzahl der immunologischen Typen nur von beschränktem 
Wert Hummeler). 


Die Isolierung von Coxsackie-Viren erfolgt entweder durch Ver- 
impfung des Ausgangsmaterials auf neugeborene Mäuse oder aber 
auf Gewebekulturen. Bevorzugt wird man beide Methoden gleich- 
zeitig anwenden. In Gewebekulturen ist, abhängig von der Zellart, 
im allgemeinen die Spanne zwischen Zeitpunkt der Beimpfung und 
dem Auftreten des zytopathogenen Effektes bei Coxsackie-Viren 
einige Tage länger als bei Polio-Viren. Auch ist der Titer meist nied- 
riger. Bei Doppelinfektion kann die Anzüchtung von Polio-Virus 
erschwert sein. Von den 19 Coxsackie-A-Typen sind nur 5 für Affen- 
bzw. Menschen-Zell-Kulturen zytopathogen. 


Auch für die ECHO-Viren, die ursprünglich als „Waisen auf der 
Suche nach einer Krankheit‘ bezeichnet wurden, zeichnen sich die 
Zusammenhänge jetzt deutlicher ab (Wenner). Für 9 der bisher 
bekannten 19 Typen des ECHO-Virus (Typ 1, 8, 11, 12, 13, 15, 17, 18, 
19) ist freilich bis heute kein eigenes Krankheitssyndrom gefunden 
worden. Dagegen steht fest, daß ECHO-Viren ätiologisch eine Rolle 
spielen, einerseits bei bestimmten Formen der aseptischen 
Meningitis sporadischer (Typ 2, 3, 5, 7, 16) und epidemiologi- 
scher Verlaufsart (Typ 4, 6, 9), andererseits bei der Sommerdiarrhoe 
der Kinder. 


Besonders die große Pandemie von aseptischer Meningitis 1955/57 
— hervorgerufen durch ECHO-Virus Typ 9 — hat auch in Deutsch- 
land viele Opfer gefordert und ist entsprechend bearbeitet worden 
(Hennessen, Henneman, Trüb u. Posch, v. Olders- 
hausen, Verhandlungsberichte, Baumann u. Mit- 
arb., Klöne u. Körner). 


Während des Sommers 1957 sind allein in Minnesota, USA, ca. 
400 000 Infektionen mit ECHO-9-Virus vorgekommen, Die Krankheit 
ging — besonders bei Säuglingen und Kindern — häufig mit einem 
Exanthem einher. Etwa 60°/o der Fälle verliefen grippeähnlich. In 
einem kleinen Prozentsatz wurden Enzephalitiden und Myelitiden 
beobachtet. Die Liquorbefunde waren bei den meningitischen For- 
men gekennzeichnet durch eine im Vergleich zur Poliomyelitis meist 
höhere Bleozytose von über 500/3 bis zu 10000/3 Zellen, die sich 
nur langsam zurückbildete. Die Eiweißwerte waren normal oder nur 
ganz gering erhöht (v. Oldershausen u. Grütznern). 


Über kleinere Epidemien von aseptischer Meningitis, hervorge- 
rufen durch ECHO-Virus Typ 4 und 6, unterrichtet die Übersicht 
von Wenner. Diese Übersicht geht auch ein auf eine epidemisch 
auftretende, exanthematische Krankheit, die durch ECHO-Virus 
Typ 16 hervorgerufen wurde, 


ECHO-Viren kommen für einen größeren Prozentsatz der Som- 
merdiarrhoen der Kinder ursächlich in Frage. Sabin hat 
in Cincinnati bei 153 Kleinkindern mit Durchfall im Rektalabstrich 
in 50° der Fälle Viren isolieren können, und zwar ECHO-, Cox- 
sackie-A- und B-, Polio- und Adeno-Viren. Bei einer gesunden Kon- 
trollgruppe fanden sich nur in 20% positive Virusbefunde. ECHO- 
Viren — und zwar 13 verschiedene Typen — fanden sich in der 
erkrankten Gruppe 6mal so häufig wie bei den Kontrollen, während 
die Ausbeute an Coxsackie-, Adeno- und Polio-Viren in beiden Grup- 
pen die gleiche war. Die serologischen Untersuchungen lassen darauf 
schließen, daß ein kleiner Teil der Durchfallserkrankungen auch 
durch die letztgenannten Erreger hervorgerufen wurde. Die Sommer- 
diarrhoe der kleinen Kinder ist keine ätiologische Einheit und wird 
außer durch Bakterien (Schigellen, Salmonellen, Escherichia coli) 
durch Enteroviren — bevorzugt ECHO-Viren — hervorgerufen (Ra- 
mos-Alvarez). Eichenwald berichtet über zwei kleine 
Krankenhausepidemien von Durchfall bei Frühgeburten und älteren 
Kindern, bei denen ECHO-Virus, Typ 10, der Erreger war. 


Die serologische Diagnose einer ECHO-Virus-Infektion 
ist ähnlich wie bei der Coxsackie-Familie wegen des Typenreichtums 
kompliziert (N eva). In Frage kommen der Neutralisations-, der Kom- 
plementbindungs- und der Hämagglutinationshemmungstest. Jeder 
der 19 ECHO-Virus-Typen zerstört Nierenepithelzellkulturen von 
Rhesus- und Kynomolgus-Affen. Einige, aber nicht alle ECHO-Viren 
verursachen Zelldegenerationen in Kulturen von HeLa, menschlichem 
Ammion, menschlicher embryonaler Lunge und Menschennieren 
(Kibrick u. Mitarb, Zeipelu. Svedmyr,Lit.beiDeibel). 

Auch bei den abakteriellen Erregern von Infek- 
tionen des oberen Respirationstraktes sind eine 
Reihe von Entdeckungen zu verzeichnen. Bekanntlich spielen sich 
®/s aller Infektionskrankheiten des Menschen am Respirationstrakt 
ab. Die krankheitsauslösende Ursache liegt in der Infektion durch 
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den jeweiligen Erreger — weniger in der Erkältung, also etwa einer 
Abkühlung oder einer Durchnässung. Die Immunität nach durch- 
gemachter „Erkältungskrankheit“ hält nicht lange an. Zudem erklärt 
die Vielzahl der Erregertypen die Möglichkeit zu ständiger Neu- 
infektion. Der Mensch mittlerer Breiten macht durchschnittlich drei- 
mal im Jahr eine „Erkältungskrankheit‘ durch. Nur ca. 3%/o dieser 
Krankheiten werden durch Bakterien hervorgerufen und sind damit 
sowohl einer Therapie wie einer Prophylaxe zugänglich (Germer). 
Ein kleiner Prozentsatz. wird durch Pilze verursacht. Weitaus der 
größte Teil der Erkankungen des Respirationstraktes wird durch 
Viren hervorgerufen, die bisher keineswegs alle bekannt sind, ob- 
wohl seit 1948 wenigstens 70 neue Erreger mit Viruscharakter ent- 
deckt worden sind (Lit. bei Deibel, Müller). 


Die größte Gruppe virusbedingter Atemwegsinfektionen ist kli- 
nisch dem Schnupfen zuzuordnen. Ob es sich ätiologisch dabei um 
einen einheitlichen Erreger handelt, ist nicht sicher. Das Common- 
Cold-Virus läßt sich bekanntlich von Mensch zu Mensch übertragen. 
Es ist auch in der Gewebekultur züchtbar, jedoch ohne zytopatogenen 
Effekt. Das Virus befindet sich entsprechend nur in den Gewebszellen 
und nicht in der überstehenden Kulturflüssigkeit, so daß bisher keine 
serologischen Untersuchungen durchgeführt werden konnten. Es ist 
möglich, daß der Schnupfen nur zu Beginn durch C.-C.-Virus hervor- 
gerufen, dann aber von der bakteriellen Flora des Rhinopharynx 
unterhalten wird (Ritchie). 


Etwa 2—10°/o der Infektionen des Respirationstraktes sind durch 
Adenoviren bedingt. Dieser Prozentsatz ist abhängig davon, in wel- 
chem Lande und bei welchem Patientengute untersucht wird. Infek- 
tionen mit Adenovirus Typ 4 und 7 spielen z. B. in USA bei Rekruten 
in militärischen Ausbildungslagern eine große Rolle Hilleman). 


Die erst 1953/54 entdeckten Adenoviren, von denen bis heute 
18 serologische — durch Kreuzneutralisation trennbare — Typen be- 
kannt geworden sind, haben ein gemeinsames lösliches Gruppen- 
antigen. Sie sind resistent gegen Äther, Sulfonamide und Antibiotika. 
Mit Ausnahme von Typ 4 können sie einen Aufenthalt bei Zimmer- 
temperatur ohne Infektionsverlust für 3 Wochen überleben. Für die 
üblichen Labortiere sin®& Adenoviren apathogen. In Epithelzellkul- 
turen von Affennieren, menschlichem Amnion oder HeLa-Zellen er- 
zeugen sie einen charakteristischen zytopathogenen Effekt. Ihre 
Größe liegt bei etwa 80—120 uu (Rowe u. Mitarb.). 


Die Adenoviren haben eine weltweite Verbreitung. Die Ausein- 
andersetzung mit ihnen beginnt bereits in früher Kindheit. Bei jün- 
geren Kindern lassen sich in einem hohen Prozentsatz Antikörper 
gegen die Typen 1 und 2 nachweisen. Bei Erwachsenen finden sich 
dagegen vorwiegend Antikörper gegen die Typen 3—7. Aus über 
90°/o der untersuchten kindlichen Tonsillen ließen sich Adenoviren 
(Typ 1, 2 oder 5) züchten (Jordan). 


Die Bedeutung einiger Typen für die menschliche Pathologie ist 
bisher noch ungeklärt. Die Typen 3, 4 und 7 rufen beim Erwachsenen 
ein Krankheitsbild hervor, das durch Fieber, Pharyngitis, Konjunk- 
tivitis, Schwellung der Halslymphknoten charakterisiert ist und 
gelegentlich durch Bronchitis sowie durch atypische Pneumonie kom- 
pliziert sein kann. Im Kindesalter werden beim gleichen Syndrom, 
das auch als heftiger Schnupfen verlaufen kann, häufiger die Typen 
1, 2, 3 und 5 angetroffen. 

Adenoviren vom Typ 8—12 sind bei Keratokonjunktivitis isoliert 
worden (Jawetz). Als Erreger der epidemischen Keratokonjunk- 
tivitis kommt vorwiegend Typ 8 in Betracht (Lit. bei Vivell). 


Adenoviren kommen gelegentlich einmal als Erreger von Diar- 
rhöen in Frage, wie umgekehrt Infektionen mit Coxsackie-A-Virus 
(Typ 2-6, 8 u. 10) nicht unter dem Bilde einer Herpangina, sondern 
als fieberhafter Rachenkatarrh verlaufen können und eine ECHO- 
6-Virus-Infektion als grippaler Infekt in Erscheinung treten kann 
(Sabin). Ein hoher Prozentsatz von Adenovirus-Infektionen verläuft 
klinisch latent (Ginsberg u. Dingle). Impfungen mit bivalenter 
— Typ 4 und 7 enthaltender — Vakzine haben sich bei amerikani- 
schen Ausbildungseinheiten sehr bewährt Hilleman). 

Die Adenoviren werden in den ersten Tagen der Krankheit im 
Nasen- und Tränensekret sowie mit dem Sputum ausgeschieden. Sie 
lassen sich leicht in der Gewebekultur — bevorzugt in HeLa-Zell- 
kultur — anzüchten. Die serologische Diagnose einer Adenovirus- 
Infektion wird mit Hilfe der gruppenspezifischen Komplementbin- 
dungsreaktion gestellt (Vivell u. Mitarb.). Die Typisierung er- 
folgt durch den Neutralisationstest in der Gewebekultur. 

Als Neuentdeckung in der Gruppe der Respirationsviren muß das 
R.S. (respiratory syncytial)-Virus Erwähnung finden, das ebenfalls 
eine weite Verbreitung zu haben scheint (CChanock u.Finberg). 
In USA zumindest haben 80% aller Vierjährigen neutralisierende 
Antikörper gegen diesen Erreger in ihrem Serum, Das R.S.-Virus 
wurde ursprünglich von einem schnupfenkranken Menschenaffen 
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isoliert. Es zeichnet sich aus durch einen charakteristischen zyto- 
pathogenen Effekt unter Ausbildung synzytialer Verbände. Das klini- 
sche Bild der Infektion ist symptomlos oder gleicht einem Schnupfen. 
Bei Kindern werden häufig auch die tieferen Atemwege befallen. 


Ein erster entscheidender Einblick in die große Gruppe virus- 
bedingter Infektionen der Atemwege gelang 1933 mit der Isolierung 
des Influenza-Virus A durch Übertragung von Rachenspülflüssigkeit 
erkrankter Personen auf Frettchen. Seither hat sich die Gruppe der 
Influenza-Viren, die zusammen mit den Erregern des Mumps und der 
Newcastle-Krankheit in die Familie der Myxoviren gehören, erheb- 
lich vermehrt. Seit langem sind ein Influenza-Virus A’ sowie ein In- 
fluenza-Virus B und C bekannt. Die Influenza-Epidemie 1957/58, die 
als asiatische Grippe in die Geschichte eingehen wird, hatte 
als Urheberkeim die neue Myxo-Virus-Variante A/Asia/57. Dieser 
Keim wurde erstmalig bei Grippefällen identifiziert, die in Hongkong 
im April 1957 auftraten. Epidemiologie, Pathologie, Klinik und Viro- 
logie sind nachfolgend ausgiebig bearbeitet worden. Deutschsprachig 
hat sowohl die Therapiewoche Karlsruhe (1958) wie die 65. Tagung 
der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin, Wiesbaden (1959), 
in ausführlichen Referaten die asiatische Grippe behandelt. 


Den Myxoviren u. a. gemeinsam ist, daß sie Meerschweinchen- 
und Hühnererythrozyten agglutinieren, daß sie eine enzymatische 
Wirkung auf Schleimsubstanzen entfalten, etwa dieselbe Größe (80 
bis 150 wu) besitzen, in der Amnionhöhle des bebrüteten Hühnereies 
wachsen, und daß sie durch Äther inaktiviert werden. 1953 wurde 
zunächst aus Japan, später aus Sibirien über einen ebenfalls zur 
Familie der Myxoviren gehörigen Erreger berichtet, der jetzt den 
Namen Influenza-Virus D bzw. Sendai-Virus trägt. Eine serologische 
Verwandtschaft zu Influenza-Virus A, B, C und Newcastle-Virus be- 
steht nicht. Das neue Virus wurde anläßlich einer Anstaltsepidemie 
von Neugeborenen-Pneumonitis mit hoher Letalität in Sendai ent- 
deckt. Das Influenza-Virus D hat eine weltweite Verbreitung. Es ist 
auch in Deutschland nachgewiesen worden (Siegert u.Mitarb.). 
Ähnlich wie das Influenza-Virus C führt auch Typ D offenbar nur 
zu lokal begrenzten Ausbrüchen, während Influenza-Virus A und B 
epidemisch auftreten. Das durch Typ D hervorgerufene Krankheits- 
bild ist in der Regel „grippeartig‘ mit Kopf- und Muskelschmerzen, 
Rhinitis, Pharyngitis, Tracheitis und mäßigem Fieber. Besonders bei 
alten Menschen mit chronischen Atemwegsschäden können auch 
schwere pneumonische Verläufe vorkommen (Sommerville u. 
Carson). D-Infektionen kommen nicht nur bei Neugeborenen, son- 
dern auch bei älteren Kindern und Erwachsenen vor. D-Virus ist 
auch von Schweinen, Hamstern und Labormäusen isoliert worden. 
Anstiege des Antikörpertiters gegen Influenza-Virus D wurden nach 
Erkrankung an Mumps und an Mononucleosis infectiosa beobachtet 
(Gardner, De Meio u. Walker). Es wird diskutiert, ob das 
Influenza-Virus D einer der Erreger der Mononukleose ist. Noch 
neueren Datums als das Sendai-Virus ist das Influenza-Virus E. Auch 
dieser Keim gehört zu den Myxoviren. Er ist immunologisch different 
von Influenza-Virus A, B, C, D und Mumpsvirus (Chanock u. 
Mitarb.). 


Das Influenza-Virus E ist seinerseits auch zu trennen vom CA 
(croup associated)-Virus (Chanock). Letzteres, das seinen Eigen- 
schaften entsprechend ebenfalls in die Familie der Myxoviren gehört 
und mit Mumps- und Influenza-Virus D eine Antigengemeinschaft 
besitzt, ist einer der Erreger des Pseudokrupps (d.h. Erreger des nicht 
durch Corynebacterium diphtheriae bzw. Haemophilus influenzae B 
hervorgerufenen sog. Virus-Krupps). Die Tatsache, daß 25% aller 
untersuchten Kinder (ohne Krupp in der Anamnese) und 90°/o der 
untersuchten Erwachsenen einen hämagglutinationshemmenden Anti- 
körper gegenüber CA-Virus in ihrem Serum aufweisen, spricht für 
die weite Verbreitung dieses Virus. 

Damit zählt heute bereits die Myxovirus-Gruppe 9 mehr oder 
weniger miteinander verwandte Vertreter, die alle in der Lage sind, 
Erkrankungen an den Atemwegen hervorzurufen. Die photometrische 
Bestimmung der hämagglutinationshemmenden Antikörper nach der 
Methode von Drescher stellt bei Myxovirus-Infektion eine we- 
sentliche Bereicherung des diagnostischen Rüstzeuges dar. 


Zusammenfassend erhellt aus dieser Übersicht, wie viele Erreger 
aus der Gruppe der Darm- bzw. Respirationstrakt-Viren ätiologisch 
heute bereits Berücksichtigung finden müssen. Wenn auch die mei- 
sten der neu erarbeiteten Erkenntnisse für den praktisch tätigen Arzt 
jetzt noch wie ferne Theorie anmuten mögen, morgen schon können 
sie von großer praktischer Bedeutung sein. 

Schrifttum: wo Th., Barben, M., Marti, R., Hassler, A., Krech, U.: 
Schweiz. med. Wschr. (1957), S. 307. — Brown, G. C.: J. Amer. med. Ass., 166 
(1958), S. 1960. — v. Buser, M., Krech, U. u. Moeschlin, S.: Helv. med. Acta, 24 
(1957), S. 434. — Chanock, R. 'M.: Ann. N. Y. Acad. vn 67 (1957), S. 287. — 
Chanock, R. M. u. Finberg, L.: Amer. J. Hyg., 66 (1957), S . 29 u. Publ. Hith. Rep., 


73 (1958), S. 193. — Chanock, R. M., Parrott, R. H., Cook, K., Andrews, B. E., Bell, 
J. A., Reicheldorfer, -T., Kapikian, A. zZ, Mastrote, F. M., Huebner, R. J.: New 


MMW 24/1959 


Engl. J. Med., 258 gm. S. 207. — Courtois, G., Flack, A., Jervis, G. A., Koprowski, 
A.: Brit. Med. J., 2 (1958), S. 187. — Dalldorf, ©.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), 
S. 209. — Dalldorf, G.: 4. Intern. Polio-Konf., Genf, 11. 7. 1957. — Dalldort, G. u. 
Weigand, H.: J. exp. Med., 108 (1958), S. 605. — Davis, D. C. u. Melnick, J. L.: J. 
Lab. Clin. Med., 51 (1958), S. 97. — Deibel, R.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 264 
u. S, 1403. — Deibel, R. u. Vivell, O.: Z. Kinderheilk., 80 (1958), S. 607. — De Meio, 
J. L. u. Walker, J.: Proc. Soc. exp. Biol., 98 (1958), S. 453. — Dick, G. W. A.: Brit. 
Med. J., 2 (1959), S. 618. — Dick, G. W. A. u. Dane, S. D.: Brit. Med. J., 2 (1958), 
S. 1184. — Dömök, J.: Acta microbiol, (Budapest), 5 (1958), S. 111. — Drescher, J.: 
Zbl. Bakt. I. Orig., 169 (1957), S. 314 u. S. 461. — Editorial: Brit. Med. J., 2 (1958), 
S. 1210. — Eichenwald, H. F.: J. Amer. med. Ass., 166 (1958), S. 1563. — Enders, 
J. F.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 241. — Fletscher, E. u. Brennan, C. F.: 
Lancet, 1 (1957), S. 913. — Fox, J. P., Gelfand, H. M., Le Blanc, D. R. u. Rowan, 
D. F.: Amer. J. publ. Hlth., 48 (1958), S. 1181. — Gädeke, R., Mittelstrass, H. K. u. 
Sauthoff, R.: Klin. Wschr., 37 (1959), S. 365. — Galpine, J. F.: Brit. Med. J., 2 (1959), 
S. 616. — Gard, S.: Handbuch eng: Hallauer, C. u. Meyer, K. F. Springer, 
Wien, 1958. — Gardner, P. S.: Brit. med. 2 (1957), S. 1143. — Germer, W. D.: 

Therapiewoche, 9 (1958), S. 14. — Cinsberg, H. S. u. Dingle, J. H.: Klin. Wschr., 35 
(1957), S. 153. — Grinschgl, G.: Bull. Hlth. Org., 12 (1955), S. 535. — Gsell, O.: 
Schweiz. med. Wschr., 79 (1949), S. 241. — Gsell, O.: Schweiz. med. Wschr., 88 
(1958), S. 488 u. Therapiewoche (1958). — Gsell, O. u. Gsell-Busse, M.: Klin. Gegenw., 
5 (1957), S. 605. — Habel, K., Silverberg, R. J. u. Shelokov, A.: Ann. N. Y. Acad. 
Sci., 67 (1957), S. 223. — Habel, K. u. Loomis, L. D.: Proc. Soc. exp. Biol., 95 (1957), 
S. 597. — Hammon, W. McD., Ludwig, E. H., Pavia, R. A., McCloskey, L. W. u. 
Sather, G.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 304. — Henneman, G.: Medizinische 
(1957), S. 143. — Hennessen, W.: Z. Hyg., 144 (1957), S. 125. — Hilleman, M. R.: 
Amer. J. publ. Hlth., 48 (1958), S. 153. — Hilleman, M. R., Flatley, R. J., Anderson, 
S. A., Luecking, M. L., Levinson, D. J.: J. Immunol., 80 (1958), S. 299. — Hilleman, 
M. R.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 262. — Hummeler, K.: Ann. N. Y. Acad. 
Sci., 67 (1957), S. 248. — Jawetz, E.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 279. — 

Johnsson, T.: Arch. Virusforsch., 5 (1954), S. 384 u. S. 401. — Jordan, W. S.: Ann. 
N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 273. — Kibrick, S., Melendez, L. u. Enders, J. F.: Ann. 
N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 311. — Klöne, W. u. Körner, L.: Zbl. Bakt. I Orig., 
169 (1957), S. 455. — Knowelden, J.: Brit. Med. J., 2 (1959), S. 620. — Le Bouvier, G. 
L.: Nature, 174 (1954), S. 649. — Lennartz, A., Hertenstein, C. u. Crüsemann-Hake, 
R.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 286. — Likar, M. u. Dane, D. S.: Lancet, 1 
(1958), S. 456. — Lindberg, G.: Acta Paediat., 19 (1936), S. 1. — Löffler, H.: Handb. 
Virusforsch., Hallauer, C. u. Meyer, K. F., Springer, Wien, 1958. — Maas, G.: Dtsch. 
med. Wschr., 83 (1958), S. 1505. — Moritsch, H. u. Krausler, J.: Wien, klin. Wschr., 
(1957), 49, S. 921, 50, S. 952. 51, S. 965. — Müller, F.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), 
S. 1439. — Müller, F.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 1058 u. S. 1096. — Müller, 
F., Maas, G. u. Lennartz, A.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 244. — Neva, P. A.: 
Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 347. — v. Oldershausen, H. F.: Dtsch. med. 
Weschr., 82 (1957), S. 442. — v. Oldershausen, H. F. u. Grützner, L.: Berl. Med., 65 
(1958). — Parrott, R. H.: Ann. N, Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 230. — Perkins, F. J., 
Yetts, R. u. Gaisford, W.: Brit. Med. J., 2 (1958), S. 68. — Ramos-Alvarez, M.: Ann. 
N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 326. — Rhodes, A. J. u. Beale, A. J.: Ann. N. Y. Acad. 
Sci., 67 (1957), S. 212. — Ritschie, J. M.: Lancet, 1 (1958), S. 615. — Rowe, W. P., 
Huebner, R. J. u. Bell, J. A.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 255. — Sabin, A 
B.: J. Amer. med. Ass., 164 (1957), S. 1216. — Sabin, A. B.: Ann. N, Y. Acad. Sci., 67 
(1957), S. 349. — Siegert, R., Falke, D., Dietrich, F. u. Friolet, B.: Dtsch. med. 
Wschr., 84 (1959), S. 659. — Sommerville, R. G. u. Carson, H. G.: Brit. med. J., 2 
(1957), S. 1145. — Steigman, A. J.: Ann. N. Y. Acad. Sci., 67 (1957), S. 249. — 
Stoeber, E.: Z. Kinderheilk., 71 (1952), S. 319 u. S. 592. — Sylvest, E.: Bull. Off. int. 
Hyg. publ., 24 (1932), S. 1431. — Trüb, C. L. P. u. Posch, M.: Medizinische (1957), 
S. 139. — Verhandlungsberichte 4. Intern. Polio-Konf., Genf: Dtsch. med. Wschr., 
48 (1957), S. 2046. — Vivell, O., Deibel, R., Bühn, W. A., Zintz, R.: Dtsch. med. 
Wschr., 83 (1958) S. 834. — Vivell, O.: Dtsch. med. Wschr., 82 (1957), S. 114. — 
Vivell, O., Schröpl, F., Reimold, G. u. Richter, S.: Dtsch. med. Wschr., 11 (1959), 
S. 510. — Wehrle, P. F.: Pediatrics, 21 (1958), S. 353. — Wenner, H. A.: 4. Intern. 
Polio-Konf., Genf, 11. 7. 1957. — Wenner, H. A.: Klin. Wschr., 37 (1959), S. 313. — 
Windorfer, A. u. Born, M.: Dtsch. med Wschr. 77 (1952), S. 1012. — World Hlth. Org. 
Techn. Rep. (1958), Nr. 145. — v. Zeipel, G. u. Svedmeyer, A.: Arch. Virusforsch., 

7 (1957), S. 355. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. W.D. Germer, Wenckebach-Krankenhaus, Berlin- 
Tempelhof, Wenckebachstr. 23. 


Aus dem Städt. Chirurgischen Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 
von M. A. SCHMID 


I. Begutachtungsfragen 


Über eine eigene und eine von G. Maurer u. H. Bürkle 
de la Camp gemachte Beobachtung von Sarkom nach’ Knochen- 
nagelung berichtet V., Struppler. Im ersten Fall handelte es 
sich um eine Schenkelhalsfraktur bei gleichzeitig vorhandenem 
Enchondrom, im zweiten um einen offenen Oberschenkelbruch. Beide 
Male kam es etwa 4 Jahre nach der Nagelung zu den ersten sub- 
jektiven Krankheitszeichen, die bei einem Kranken durch ein 
chondroplastisches, bei dem anderen durch ein Alveolarsarkom her- 
vorgerufen waren. Der Zusammenhang mit dem Trauma wurde an- 
erkannt, da für die Zeitspanne zwischen Unfall und Sarkom der weite 
Rahmen von 0,5 bis 30 Jahre gelassen werden muß. Daneben ist als 
Vorbedingung die Erheblichkeit der Gewalteinwirkung, das Vorhan- 
densein von Brückensymptomen und die Übereinstimmung zwischen 
Ort der traumatischen Schädigung und der Geschwulstbildung zu 
fordern. Der Nagel als solcher hatte bei dem Verletzten Strupplers 
sicher keine ursächliche Bedeutung für den Tumor, da er nur drei 
Monate gelegen hatte. Im übrigen sei im Tierversuch nicht der 
Fremdkörper, sondern die sich um diesen herum bildende Binde- 
gewebskapsel mit ihrem eigenen Stoffwechsel als Ursache der durch 
Implantate ausgelösten Sarkome anzusehen. 

Ein weiteres Lebersarkom 12—14 Jahre nach Thorotrast-Ein- 
spritzung beschreibt F.-J). Rosenbaum. Es handelte sich um ein 
Hämangiosarkom des re. Lappens, das in die freie Bauchhöhle per- 
forierte und den Tod durch Verblutung herbeiführte. 
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B. Karitzky gibt eine Übersicht über die häufigsten sub- 
kutanen Sehnenrisse. Er unterscheidet traumatische und spontane 
Rupturen. Wie bei jeder Wundheilung seien auch hier Degeneration 
und Regeneration regelmäßige Bestandteile des Heilungsvorgangs. 
Dabei seien die auf der gestörten Funktion durch Verlust der physio- 
logischen Spannung beruhenden allgemeinen degenerativen Ver- 
änderungen von den örtlich an den Sehnenstümpfen nachweisbaren 
abzutrennen. Diese entwickelten sich schon nach 48 bis 72 Stunden. 
Wenn infolgedessen bei der meist erst nach mehreren Tagen durch- 
geführten Operation bzw. Probeexzision Zeichen der Degeneration 
gefunden werden, so könnten sie sowohl Ursache als auch Folge 
der Ruptur sein. Es müsse daher jeder einzelne Begutachtungsfall 
sorgfältig überprüft werden. Unbillig sei es, den mit dem 30. Lebens- 
jahr einsetzenden physiologischen Elastizitätsverlust von vorneherein 
als Vorschaden zu werten, denn die analoge Abnahme der Bruch- 
festigkeit des Knochens im höheren Alter werde selbst bei Greisen 
nicht als wesentliche Teilursache einer Fraktur eingeschätzt. Karitzky 
hat Bedenken, bei der Begutachtung der Sehnenrupturen älterer 
Menschen anders zu verfahren. 


Bei der Beurteilung eines stumpfen Kopftraumas sind nach K. 
Link zwei grundsätzliche Fragen zu beantworten: 1. liegt eine ge- 
deckte Hirnschädigung vor und 2. handelt es sich dabei um eine 
isolierte Verletzung im Sinne einer Kommotio bzw. Kontusio oder 
um eine kombinierte Erschütterung und Prellung? Daß vielfach zu 
schematisch und fehlerhaft beurteilt wird und die Obduktion dann 
später u. U. eindeutige anatomische Grundlagen für Beschwerden und 
Krankheitserscheinungen, die während des Lebens von Gutachtern 
verkannt oder ungenügend gewertet worden waren, erbringt, wird an 
einem sehr eindrucksvollen Beispiel gezeigt. Es betrifft eine bis ins 
Mark reichende Kontusion des linken Stirnhirns und z. T. des Schlä- 
fenlappens mit begleitender Fraktur der vorderen und wahrschein- 
lich auch der mittleren Schädelgrube, die zu Lebzeiten gänzlich 
unerkannt geblieben war, obwohl primär eine 5Stägige Bewußtlosig- 
keit vorlag und später außer Kopf- und Narbenschmerzen — von 
zahlreichen neurologischen Gutachtern fehlgedeutet oder übersehen — 
ataktische Erscheinungen der oberen Gliedmaßen, Reflexanomalien, 
weiter eine Wesensveränderung, traumatische Hirnleistungsschwäche, 
Störung des Geruchssinns und Ohnmachtsanfälle bestanden. Das EEG 
hat bezeichnenderweise versagt. Als Ausdruck einer Schädigung des 
Innenohrs wurden retrospektiv Drehschwindelzustände und vielleicht 
auch eine Herabsetzung des Geschmacksempfindens erkannt. Eine 
ohrenärztliche Untersuchung hatte nie stattgefunden. Zur Vermeidung 
vonFehlurteilen sei ganz allgemein zu beachten: 1. das Unfallereignis, 
2. die Art des Traumas, 3. die Erstphase des Krankheitsgeschehens, 
4. der weitere Verlauf und 5. das neurologische Erscheinungsbild 
unter besonderer Berücksichtigung der Typeneinteilung von Spatz, 
der bei stumpfer Gewalteinwirkung auf den Schädel der Schwere 
nach vier Stufen unterscheidet. Man möge sich als Gutachter immer 
dessen bewußt sein, daß das Gehirn seiner Struktur und Funktion 
nach etwas Einzigartiges darstellt. 


A.Hübner macht uns mit einem Unfallakt bekannt, der einen 
zum Tode führenden thrombotischen Verschluß der A. spinalis ant. 
im oberen Halsmarkbereich betrifft. Die Ursache war ein scheinbar 
verhältnismäßig leichter Unfall (Sprung vom Moped) ohne Knochen- 
verletzung. Möglicherweise sei es dabei zu einer Hyperextension der 
HWS und zu Durchblutungsstörungen im Bereich des beschriebenen 
Rückenmarkgefäßes gekommen. Diesen liege meist eine Endothel- 
schädigung zugrunde, die erfahrungsgemäß Folge einer Überstreckung 
der Arterie sein könne. 


Bei der Spondylolisthesis unterscheidet F. Reischauer u. a. 
zwei unfallbedingte Formen, den akuten traumatischen und den 
schleichenden posttraumatischen Wirbelvorschub. Der erstere ent- 
stehe durch zermalmende Gewalt unter Sprengung der Zwischen- 
wirbelgelenke, werde nicht selten erst bei der Nachbegutachtung 
entdeckt, bleibe praktisch symptomlos und sei durch fast immer 
gleichzeitig vorhandene Serien-Querfortsatz-Abrisse und ein Vor- 
springen des unter der Gleitebene liegenden Dornfortsatzes nach 
hinten gekennzeichnet. Die zweite Form sei Folge einer groben 
Distorsion der HWS vor dem 20. Lebensjahr, mache sich 1—6 Monate 
nach der Verletzung durch einen „Nackenbuckel” bemerkbar und 
verlaufe ebenfalls symptomlos. Sie werde aber auch nach „grausam- 
radikaler Laminektomie beobachtet. Für die Begutachtung sei zu 
beachten, daß bei einer vorausbestehenden Olisthesis leichtere Un- 
fälle, wie Prellungen u. ä., „überhaupt nichts rühren” und daß auch 
grobe Gewalteinwirkungen weder einen neuen Vorschub in Gang 
setzen ftoch ein Gleiten auslösen könnten. Nachbeschwerden nach 
schweren Unfällen seien vorübergehend (etwa für ein Jahr) der 
gleichzeitig ablaufenden Distorsionsschädigung der gesamten Lumbo- 
sakralverbindung zuzuschreiben. 
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J. Mayr hat in einem Fall mit Recht den Zusammenhang zwi- 
schen einem zum Tode führenden Oberlippenfurunkel und einer drei 
Jahre vorausgegangenen, höchstens zweitgradigen Verbrennung ab- 
gelehnt. Damals sei nach Abheilung zwar vorübergehend eine Rötung 
und Rauhigkeit der Haut zurückgeblieben, es lagen später aber nie 
auch nur oberflächliche Eiterungen vor und außerdem konnte nicht 
einmal geklärt werden, ob der Ort des Furunkels mit dem Ort der 
ehemaligen Verbrennung übereinstimmte. 


Die Auswirkungen der posttraumatischen Splenektomie unter- 
suchten H.Begemann u. W. Gehle an 310 Kranken. Von ihnen 
waren postoperativ 70 gestorben, davon 46 wegen stärkster Aus- 
blutung oder schwerster Nebenverletzungen. 209 konnten 6 Monate 
bis 36 Jahre nach der Milzentfernung nachuntersucht werden. Dabei 
gaben von den Versicherten 68°/o, von den übrigen dagegen nur 30° 
eine Minderung ihrer Leistungsfähigkeit an. Unmittelbar nach dem 
Eingriff waren infektiöse Komplikationen, insbesondere Wundeiterun- 
gen, Pneumonie und Pleuritis, zwar häufiger als nach anderen Opera- 
tionen, später bestand aber ein Unterschied in der Widerstandskraft 
gegen interkurrente Infektionskrankheiten, verglichen mit der nor- 
malen Bevölkerung, nicht mehr. Dagegen war die Alkoholverträg- 
lichkeit herabgesetzt, vielleicht auf Grund einer veränderten vege- 
tativen Gleichgewichtslage. Die Herzleistung war ohne objektiv 
nachweisbare krankhafte Veränderungen, vielfach angegebene sub- 
jektive Beschwerden dürften „regulativ bedingt‘ sein. In zahlreichen 
Fällen, vor allem auch bei Jugendlichen, fiel eine Hypertonie auf. 
Magenleiden fanden sich deutlich häufiger als in der Durchschnitts- 
bevölkerung, sie werden z. T. auf Verwachsungen und Lageverände- 
rungen, z. T. auf funktionelle vegetative Störungen zurückgeführt. 
Das weiße Blutbild war, abgesehen von einer möglichen dauernden 
Lymphozytose, nach 2—4 Monaten, das rote nach 5—8 Monaten nor- 
malisiert. Jolly-Körperchen wurden in 91°/o der Fälle nachgewiesen, 
und zwar unabhängig von der seit der Operation verstrichenen Zeit, 
Störungen des Wachstums und der Entwicklung oder der Zeugungs- 
fähigkeit stellten sich nicht, solche der Neurohypophyse und des 
Zwischenhirns objektiv nur selten ein. Ausgesprochen häufig, ja fast 
regelmäßig, wurde eine vegetative Labilität gesehen. Zusammenfas- 
send wird festgestellt, daß die Annahme nicht ganz zutrifft, wonach 
zwei Jahre nach Milzentfernung die volle Leistungsfähigkeit wieder- 
hergestellt sei. Jugendliche vertrügen den Eingriff besser als ältere 
Menschen, die am schwersten arbeitenden Berufsgruppen würden 
härter betroffen als die übrigen. 


I. Allgemein-chirurgische Fragen 


Eine Übersicht über das Sudeck-Syndrom gibt H. Reme&. Er be- 
spricht zunächst die Einteilung in drei Stadien, wobei er die erste 
Phase der „akuten Umbaureaktion” als üblich und nicht anders 
krankhaft wie z. B. die Kallusbildung nach einem Knochenbruch be- 
zeichnet. Entgleist sie, was der Verfasser in etwa 20°/o seiner Fälle 
sah, kommt es zur Dystrophie, die nach oft sehr langen Zeiträumen 
in die Endatrophie, die Heilung mit Defekt, ausgeht. Außer nach 
Frakturen wird das Krankheitsbild auch nach bakteriellen Entzün- 
dungen des Knochens und der Weichteile, in besonders reiner Form 
bei der Tuberkulose der Gliedmaßen, weiter nach Venenerkrankun- 
gen sowie nach peripheren und zentralen Nervenschäden gesehen. 
Morphologisch handelt es sich um eine degenerative Entzündung mit 
mangelhafter Verkalkungstendenz der Osteoblasten und fibröser Um- 
wandlung des Marks, biochemisch um eine Hemmung der Phos- 
phataseaktivität und damit um ein Darniederliegen der Phosphorylie- 
rungsvorgänge, woraus sich das Osteoid erklärt. Im Tierexperiment 
ließen sich zwei Grundbedingungen für das Zustandekommen der 
Dystrophie erkennen: einmal eine Störung der zeitlichen Ordnung 
des Ablaufs von Wund- und Bruchheilung und zum anderen Koordi- 
nationsstörungen infolge der künstlichen Ausschaltung der wichtig- 
sten gemischten Hauptnerven. Auf dem Wege über extra- und intra 
murale Nerven könne die Gefäßwand von einem Herd aus gegenüber 
nervösen und anderen Einflüssen empfindlich gemacht werden. 


Ebenfalls auf neurovegetative und daneben noch auf hormonelle 
Einflüsse führt E. Sieber das Auftreten des Sudeck-Syn- 
droms bei Kindern im Pubertätsalter zurück. Diese unterlägen 
genau wie die Erwachsenen der Dystrophiegefährdung, während in 
der Altersstufe bis zu 10 Jahren lediglich die erste Phase angetroffen 
werde. 

A. Steindler bezeichnet die posttraumatische Atrophie als 
Beispiel einer vasodilatatorischen Reflexwirkung 
nach einem Trauma. 

Einer besonders genauen neurologischen Untersuchung unterzog 
E. Keßler 27 Sudeck-Kranke. Das Ergebnis veranlaßt ihn, das 
Leiden in Beziehung zur Phylo- und Ontogenese zu 
setzen und auf Grund des entwicklungsgeschichtlichen Vergleichs 
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als eine „echte Entdifferenzierung der Gewebe im erhaltenen Organ- 
verband“ zu bezeichnen. Damit sei eine bedeutende Parallele zum 
malignen Tumor gegeben, der eine „Entdifferenzierung der Einzel- 
zelle mit Zerstörung des Organverbandes” darstelle. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose weist H. Lüh- 
mann auf die Inaktivitätsatrophie des Knochens hin. Die Unter- 
scheidung sei nicht durch das Röntgenbild allein, sondern nur in 
Verbindung mit dem klinischen Befund möglich. 

Als seltene Komplikation des Syndroms beschreibt H. Mau 
umschriebene Knocheneinlagerungen über der Streckseite mehrerer 
Fingergelenke und -glieder, die sich neben Bandverknöcherungen am 
Ellbogengelenk im Anschluß an einen Oberarmkopfbruch einstellten. 
Er bezeichnet sie als Paratendinosis ossificans circumscripta und führt 
sie ähnlich wie die Myositis ossificans neben der Dystrophie auf eine 
Traumatisierung durch passive Bewegungsübungen zurück. 

Auch H. Rem& und R. Dederich halten diese und Massagen 
in Übereinstimmung mit L. Böhler für wesentlicheBehandlungs- 
fehler. Ersterer empfiehlt für das Stadium der Dystrophie neben 
der Schmerzausschaltung durch Novocainblockaden einfache physi- 
kalische Maßnahmen, wie Iontophorese, Moor- und Fangopackungen 
und Bindegewebsmassage der gesunden Seite. Uber die Anwendung 
von ACTH und Cortison lasse sich noch nichts Endgültiges sagen, 
beide Hormone könnten selbst eine Osteoporose verursachen. Bei 
operativen und pharmakologischen Eingriffen am Sympathikus wür- 
den bisweilen paradoxe Reaktionen beobachtet. A. Steindler be- 
zeichnet wiederum die Sympathikusblockade als das 
beherrschende Heilmittel, J. Böhler empfiehlt sie für das zweite 
Stadium ebenfalls. G. Mussgnug hat bei 100 Kranken mit Ilidar 
die Beseitigung der dystrophischen Störungen in wesentlich kürzerer 
Zeit als sonst gesehen. Er beginnt mit 150 mg per os und steigert bis 
300 mg täglich. Die Verträglichkeit des Mittels sei trotz Anwendung 
bis zu 4 Wochen Dauer gut gewesen. 

Über „erworbene Traumaresistenz” berichtet L. Koslowski. 
Er versteht darunter die Änderung der Reaktionsweise des Organis- 
mus nach Traumen aller Art, die sich an den Blutzellen, dem Wasser- 
haushalt und Zellstoffwechsel sowie der Hämodynamik zeige und in 
einer Steigerung der Abwehrkräfte auswirke. Diese finde in einer 
tascheren Erholung nach dem Trauma, in einer Herabsetzung der 
Mortalität und in einer wahrscheinlichen Bildung von Schutzstoffen 
ihren Ausdruck, deren „protektive Wirkung“ möglicherweise über- 
tragbar sei. Vielleicht ergäben sich daraus weitreichende Folgerungen 
für eine Immuntherapie der Verbrennungskrankheit, aber auch der 
Pankreasnekrose, der unfallbedingten Myolyse u. ä. Zustände. 


R. Brönnimann fand unter 7 Kranken mit einem Kochsalz- 
mangelsyndrom 3 Verletzte, die multiple Frakturen und Kontusionen 
erlitten hatten. Die Diagnose werde am besten klinisch gestellt: An- 
fangs stünden nervöse Symptome, wie ängstliche Aufregung und 
Verwirrung, im Vordergrund. Später kämen u. U. motorische Unruhe, 
komatöse Zustände, Pupillenveränderungen und ein positives Ba- 
binskisches Zeichen hinzu. Durch intravenöse Infusion von 5P/siger 
wässeriger NaCl-Lösung könne auch bei „schwerster Symptomatik 
nach wenigen Stunden alles wieder in Ordnung“ gebracht werden. 


II. Verletzungen im Bereich des Kopfes und 
Rumpfes 


Die Anzeigestellung zur Tracheotomie bei Schädel-Hirn-Verletzten 
besprechen M. Klingler, E. Kern u. K. Wiemers u. D. 
Pellnitz. Ihr Zweck ist die Verhütung einer Pneumonie durch 
Sekretstauung oder Aspiration. Das Absaugen mit dem Gummikatheter 
allein genügt aber nicht, es muß vielmehr eine systematische Lage- 
drainage mit zweistündlicher Umlagerung des Verletzten hinzukom- 
men. Außerdem ist für eine relative Luftfeuchtigkeit im Zimmer von 
wenigstens 80°/o zu sorgen. Für zwei derartige Kranke wird Tag und 
Nacht eine Schwester voll beschäftigt, abgesehen von 1—2 Hilfs- 
personen zur Lageveränderung. Wo dieser Aufwand an Per- 
sonal nicht garantiert ist, dürfte sich nach Klingler die Tracheo- 
tomie kaum empfehlen. Er lehnt sie darüber hinaus mit Recht bei 
zentralem Atemstillstand ab. Kern und Wiemers führen sie in diesem 
Fall nur dann aus, wenn eine Trepanation möglich und aussichts- 
teich erscheint. Sonst wird sie bei schwerer voraussehbarer oder be- 
Teits eingetretener Bewußtseinstrübung von über 24 Stunden Dauer 
vorgenommen. Im Zweifelsfalle kann vorher ein Trachealtubus für 
8 bis höchstens 12 Stunden peroral eingeführt werden. 

Daß das Mittellappensyndrom außer durch die verschiedensten 
Entzündungen, Tuberkulose, Tumoren und andere Veränderungen 
auch durch Bronchostenose infolge eines Fremdkörpers hervorge- 
rufen sein kann, ist aus einer Arbeit von H.'J. Peiper”%u entneh- 
men. Er selbst fand als Ursache einmal einen aspirierten Kragenknopf 
sowie eine Thoraxkontusion mit nachfolgender Sekretstauung durch 
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reflektorische Schonhaltung und berichtet aus dem Schrifttum über 
eine verschluckte Zahnprothese, die zu einer Speiseröhrenperfora- 
tion, einem Mediastinalödem und einer Lymphadenitis mit Einengung 
des Mittellappenbronchus durch die vergrößerten Lymphknoten ge- 
führt hatte. 

Unter 23 traumatischen Zwerchiellrupturen beobachtete F. Küm- 
merle 3 rechtsseitige mit einem Leberprolaps. Zweimal lag 
eine perkutane, einmal eine subkutane Verletzung vor. Die Diagnose 
wurde durch Bronchographie und Anlage eines Pneumoperitoneums, 
wobei es zu einem Pneumothorax kam, gesichert. Klinisch standen 
stechende Schmerzen der rechten Brustseite mit Verstärkung bei 
körperlicher Anstrengung und Betätigung der Bauchpresse und ge- 
legentliche Atemnot mit Hustenreiz und Auswurf im Vordergrund. 

Bei 20 Kranken H. Reitters und R. Konrads mit Relaxatio 
diaphragmatica war in 5 Fällen ursächlich ein erhebliches Trauma 
vorausgegangen. Für die Unterscheidung der unfallbedingten von 
einer angeborenen bzw. sonstwie erworbenen Relaxation sei die 
Ausdehnung der fibrösen Umwandlung des Zwerchfells u. U. von 
Bedeutung. Zur Behandlung wird die transthorakale offene Doppe- 
lung empfohlen. 

G. Rodeck und J. Knappe geben einen Überblick über die 
Therapie stumpfer Nierenverletzungen und ihrer Folgezustände. Sie 
solleunblutig bei leichteren Unfällen ohne Schock oder Blutungs- 
kollaps erfolgen und bei massiver Hämaturie dann, wenn peritoneale 
Erscheinungen fehlen und die Kreislaufverhältnisse konstant bleiben. 
Vor dem Entschluß zur Operation wird immer eine intravenöse und 
bei deren negativem Ausfall eine retrograde Füllung vorgenommen. 
Operiert wird bei anhaltender Blutung mit Anämie und Blut- 
druckabfall trotz Blutersatz, bei sicherem Nachweis einer Organ- 
zertrümmerung oder eines Ureterabrisses, bei Verdacht auf Nieren- 
stielabriß und bei gleichzeitig bestehenden Verletzungen der Bauch- 
organe, 19 eigene Kranke, davon 7 Schwerverletzte, konnten aus- 
schließlich konservativ behandelt werden. An Spätkomplika- 
tionen wurde je einmal eine posttraumatische Steinbildung und 
die Verschlimmerung einer genuinen Hydronephrose gesehen. Von 
3 sekundär operierten Patienten konnten 2 durch organerhaltende 
Eingriffe beschwerdefrei gemacht werden, die Nephrektomie wurde 
nur in einem Fall wegen Infektion eines ausgedehnten perirenalen 
Hämatoms erforderlich. 

Die Zerreißung des Mittelstückes einer Hufeisenniere durch 
stumpfe Kompression gegen die Wirbelsäule, verbunden mit dem 
Abriß einer Nierenarterie, erlebte W. Klengel. Das Gefäß wurde 
unterbunden, die Organwundflächen getrennt vernäht. Die Entlas- 
sung in geheiltem Zustand mit guter Funktion beider Nierenbecken 
konnte nach 5 Wochen erfolgen. 

Bei einem 5j. Jungen, von dem H. Kuntzen berichtet, wurde 
eine unbemerkt seit längerer Zeit bestehende Hydronephrose durch 
einen Stoß gegen den Ik. Oberbauch klinisch manifest. Sie veranlaßte 
wegen Verdachts auf Milzruptur die Laparotomie. Der Einfluß des 
Traumas konnte dabei durch ein schalenförmiges Hämatom am unte- 
ren Zystenpol nachgewiesen werden. 

K.-H. Schmidt teilt die seltene Beobachtung einer Blasen- 
perforation durch Nagelung einer medialen Schenkelhalsfraktur mit. 
Erst 3 Jahre nach dem Eingriff wurde anläßlich der Entfernung des 
Nagels die Nebenverletzung bemerkt. Die zurückbleibende Urin- 
fistel konnte wegen des schlechten Allgemeinzustandes operativ 
nicht verschlossen werden. Sie ging im weiteren Verlauf allmählich 
von selbst zu. A 


IV. Verletzungen der Gliedmaßen 


Die Verrenkung des Schlüsselbeins am sternalen Ende ist wesent- 
lich seltener als am akromialen. Sie kann nach vorne und medial, 
nach hinten und nach oben erfolgen. EE Schmidt operiert bei 
übermäßigen subjektiven Beschwerden, aus kosmetischen Gründen 
oder beispielsweise bei einem Arbeiter, der Lasten auf der ver- 
letzten Schulter zu tragen hat. Lebensrettend sei der Eingriff u. U. 
bei Atemnot durch Druck des Schlüsselbeinköpfchens auf Kehlkopf 
oder Luftröhre. In einem eigenen Fall bestand die Operation nach 
Abtragung des Diskus und Reposition in der Fixierung mit einem 
durch Klavikula und Sternum gebohrten Faszienstreifen. 

P. Waibel u. H. Nigst übersehen aus den letzten 10 Jahren 
46 Speichenköpfchenbrüche. 38 konnten nachuntersucht werden. Auf 
Grund der Ergebnisse sprechen sich die Autoren für eine Früh- 
mobilisation der isolierten, nicht verschobenen Köpfchenfraktur aus. 
Bei subkapitalem Bruch und nach blutiger Einrichtung soll für 10 bis 
21 Tage ruhiggestellt werden. Bei Zertrümmerung sei die Anzeige 
zur Exstirpation des Köpfchens gegeben. Ist die Gelenkfläche minde- 
stens zu ®/s erhalten, wird nur das Fragment entfernt, bei Jugend- 
lichen soll immer die Reposition — unblutig oder blutig — erstrebt 
werden. Auch beim Erwachsenen sind die Erfolge nach der Abtragung 
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des Köpfchens schlecht. Die Verfasser glauben sie durch die Ein- 
setzung von Akryl-Prothesen verbessern zu können, obwohl sie 
nach.zwei derartigen Operationen in einem Fall bereits 1 Jahr nach 
dem Eingriff einen Streckausfall von 40 Grad sahen. Wir lehnen die 
Alloplastik grundsätzlich ab. 

Hauptanzeige für die Resektion des distalen Ellenendes ist nach 
G. Küntscher die traumatische Manus radioflexa nach verkürzt 
verheiltem Speichenbruch und die Zertrümmerungsfraktur der kör- 
perfernen Ulna. Die vielfach empfohlene gleichzeitige Fesselung der 
Elle mit einer Faszienschlinge hat K., angeblich ohne Nachteil, nie 
vorgenommen. Bei einem angeführten Beispiel lag der Deformierung 
des Radius bzw. der Hand eine Pseudarthrose zugrunde, die nach 
Aufbohrung der Markhöhle und Einschlagen eines kräftigen Mark- 
nagels ausheilte. 

E. Schiele bezeichnet für den Kahnbeinbruch der Hand den 
Faustgips als den idealen Verband. Es wird eine Binde oder 
Zellstoffrolle in die Hand gegeben und eine dorsale Gipsschiene von 
den Fingerspitzen bis ins obere Drittel des Unterarms angelegt, die 
mit elastischer Binde in ganzer Ausdehnung fixiert wird. Nach durch- 
schnittlich 6—8 Wochen war bei 25 Verletzten die volle Festigung 
der Fraktur eingetreten. 

Über seine Transfixationsmethode zur Ruhigstellung und Ent- 
spannung genähter Fingerbeugesehnen berichtet erneut O. Bsteh. 
Das Verfahren hat die völlig spannungslose Adaptation an der Durch- 
trennungsstelle zum Ziel, die dadurch erreicht wird, daß weit pro- 
ximal davon oberflächliche und tiefe Sehne durch eine Naht an- 
einander ligiert und durch Anspießung mit einer rostfreien, bis an 
das Periost bzw. den Muskelansatz des entsprechenden Mittelhand- 
knochens vorgeschobenen und dort fest verankerten Injektionsnadel 
fixiert werden. Die Naht der Verletzungsstelle selbst sei dabei nicht 
unbedingt erforderlich. Zusätzlich erfolgt die Ruhigstellung im Gips- 
verband. Nadel und Gips werden nach 3 Wochen entfernt, anschlie- 
ßend aktive Bewegungsübungen eingeleitet. 


Buchbesprechungen 


Engelbert Broda: Radioaktive Isotope in der Biochemie. 
326 S., 30 Abb., dav. 4 Tafeln mit 9 Einzelbildern und 13 Tab. 
Verlag Franz Deuticke, Wien 1958. Preis: GzIn. DM 49.—. 


Die Anwendung von Isotopen-Indikatoren stellt heute in der 
biochemischen und damit in der medizinischen Forschung eine der 
wichtigsten Methoden dar; darüber hinaus hat sie in der medizini- 
schen Diagnostik einen sehr wichtigen Platz gewonnen. So behandelt 
vorliegendes Lehrbuch ein auch für die Medizin sehr bedeutsames 
Gebiet. Man nimmt es auch um so erwartungsvoller in die Hand, als 
Verfasser schon bei anderen Gelegenheiten seine Fähigkeiten in der 
Darstellung radioaktiver Methoden unter Beweis gestellt hat. — Auf 
den ersten 85 Seiten beschäftigt sich das Buch mit den Grundlagen 
und dem praktischen Wissen, das für die Arbeit mit Isotopen-Indi- 
katoren notwendig ist. Auf den folgenden rund 200 Seiten werden aus 
der übergroßen Fülle wichtiger Untersuchungen mit radioaktiven Iso- 
topen besonders charakteristische Beispiele dargestellt; denn die 
Gesamtheit dieser Ergebnisse wiederzugeben würde ein Lehrbuch 
völlig sprengen. Das Urteil über die Frage, ob die Auswahl der 
Beispiele eines solchen Buches geglückt ist, wird notwendigerweise 
auch von der Arbeitsrichtung eines Referenten mitbestimmt und da- 
mit mehr oder minder subjektiv bleiben, Der vom Referenten über- 
sehene Arbeitsbereich ist jedenfalls in dem Buch ausgezeichnet wie- 
dergegeben; so möchte Referent das Buch sehr warm empfehlen. 


Prof. Dr. med, G. Ruhenstroth, München, Max-Planck-Institut 
für Biochemie, Goethestraße 31 


J. Jürgens und F. K. Beller: Klinische Methoden der 
Blutgerinnungsanalyse. 408 S., 104 Abb. Thieme-Verlag, Stutt- 
gart, 1959. Preis: DM 56,—. 


Der in den letzten Jahren so intensiv betriebenen Erforschung 
der Gerinnungsvorgänge verdanken wir die Entwicklung neuer 
Methoden, mit denen die einzelnen Gerinnungsfaktoren oder auch 
verschiedene Phasen des Gerinnungsablaufes erfaßt werden können. 
Die Anwendung dieser Methoden im klinischen Bereich ist zur Dif- 
ferenzierung hämorrhagischer Diathesen von größter Bedeutung. Es 
ist deshalb sehr zu begrüßen, daß die Autoren, die über eine große 
persönliche Erfahrung auf diesem Spezialgebiet verfügen, in ihrem 
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Für die Nachbehandlung nach Beugesehnenplastik hat H. Sey- 
farth eine Fingerfederschiene angegeben, die sowohl der 
Entlastung der Ringbänder am Grundglied als auch der Fixation des 
Grundgelenks dient, um die anfangs noch mäßige Funktion des Trans- 
plantats auf das Mittel- und Endgelenk zu konzentrieren. Spätestens 
nach !/a Jahr wird die Schiene weggelassen. 


Unfallbedingte Apophysenlösungen am Fersenbein sind nach W. 
Dorn anscheinend noch nicht beschrieben worden. Er fand eine 
solche bei einem 8j. Mädchen. Vorausging ein Sturz, der durch star- 
ken Zug an der Achillessehne bei mangelnder Festigkeit des Inter- 
mediärknorpels zu einer Verschiebung der Apophyse nach oben 
führte. Die Heilung erfolgte mit Dislokation ähnlich dem Bild des 
oberen Fersenbeinsporns. Die dadurch bedingte Verkürzung der 
Ferse schaffe statisch ungünstige Verhältnisse, weshalb in ähnlichen 
Fällen die operative Fixierung nach Reposition zu erwägen sei. 


Schrifttum: Begemann, H, u, Gehle, W.: Dtsch med. Wschr. (1959), S. 449, 

— Böhler, J.: Therapiewoche, 8 (1957/58), S. 111. — Brönnimann, R.: Arch. klin. Chir., 
290 (1959), S. 310. — Bsteh, O.: Chirurg, 29 (1958), S. 499. — Dederich, R.: Mschr. 
Unfallheilk., 62 (1959), S. 67. — Dorn, W.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), S. 100. — 
Hübner, A.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), S. 71. — Karitzky, B.: Med. Klin. (1959), 
S. 600, — Kern, E, u. Wiemers, K.: Dtsch. med. Wschr, (1959), S. 551. — Keßler, E.: 
Dtsch. med. Wschr. (1958), S. 565; Bruns Beitr. klin, Chir., 197 (1958), S. 388. — 
Klengel, W.: Mschr, Unfallheilk., 62 (1959), S. 24. — Klingler, M.: Dtsch. med, Wschr. 
(1959), S. 597. — Koslowski, es Dtsch. med. Wschr, (1959), S. 558. — en F 
Dtsch. med, Wschr, (1959), 549. — Küntscher, G.: Chirurg, 30 (1959), S. En u 
Kuntzen, H.: Med. Klin, kıosan. S. 567. — Link, K.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), 
S.51.— Lühmann, H.: Med. Klin. (1957), S. 2154. — Mau, H.: Z. Orthop,, 89 (1957), 
S. 318. — Mayr, J.: Med. Mschr., 12 (1958), S. 384. — ze G.: Medizinische 
(1958), S. 1334. — Peiper, H, J.: Arch. klin. Chir., 290 (1959), S,. 231. — Pellnitz, D 
Ärztl. Wschr. (1959), S. 111. — Ban F.: Med, Klin. (1959), S. 590. — Reitter, 
H. u, Konrad, R.: Chirurg, 30 (1959), S. 172. — Reme, H.: Dtsch. med. Wschr. (1959), 
R 589. — Rodeck, G. u. Knappe, J.: Disch, med. Wschr. (1959), S. 603. — Rosenbaum, 

F.-J.: Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 428. — Schiele, E.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), 
S. 109, — Schmidt, E.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), S. 105. — Schmidt, K.-H.: 
Mschr. Unfallheilk., 61 (1958), S, 239. — en H.: Chirurg, 29 (1958), S. 527. — 
Sieber, E.: Arch. klin. Chir., 288 (1958), 423. — gt A.: Z. Orthop., 89 (1957), 
S. 145, — Struppler, V.: Mschr. Untlleiik, 62 (1959), S. 121. — Waibel, P. u. Nigst, 
H.: Mschr. Unfallheilk., 62 (1959), S 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. M. A, Schmid, München 13, Hohenzollernstr, 140, 


übersichtlich gegliederten Buch die gebräuchlichsten und zweck- 
mäßigsten Methoden der Blutgerinnungsanalyse zusammengestellt 
haben. Das Verständnis für die Zusammenhänge wird durch das ein- 
leitende Kapitel (107 S.) über die physiologischen und klinischen 
Aspekte der Blutgerinnung erleichtert. Es folgen detaillierte Anga- 
ben über die notwendigen Geräte, die Technik der Blutabnahme, des 
Pipettierens, der Reinigung von Glassachen usw. In weiteren Ab- 
schnitten werden die für die Untersuchung der Thrombozyten, der 
Vorphase der Gerinnung, der 1. Phase, des Fibrinogens, des fibrino- 
lytischen Systems, der Inhibitoren der Blutgerinnung und vieler an- 
derer Faktoren geeigneten Verfahren berücksichtigt. Eine Anleitung 
zur Berechnung der Gefinnungsfaktoren und zur Aufklärung von 
Blutungsübeln schließt sich an. Das Schlußkapitel ist den präparati- 
ven Methoden und den Reagentien gewidmet. Die zahlreichen 
Arbeitsvorschriften sind gut verständlich abgefaßt und weisen auf 
viele für die Einarbeitung wichtige Einzelheiten hin. Darüber hinaus 
enthält der Text sehr instruktive Abbildungen, tabellarische Zusam- 
menfassungen, Eichkurven, schematische Darstellungen und bei den 
Reagentien und Geräten auch die Namen der Hersteller. Jedem Kapi- 
tel sind zahlreiche Literaturangaben beigefügt. So ist ein praktisch 
sehr gut brauchbares, ausgezeichnetes Werk entstanden, das zwei- 
fellos schnell Eingang in die klinischen Laboratorien finden wird. 


Prof. Dr. med. W. Pribilla, Köln 


A. Meyer und J. Chretien: Les H&moptysies Trach&o- 
Bronchiques. 158 S., 23 Abb., Masson et Cie- Paris 1958. Preis: 
2000 fr. 


In der Zusammenarbeit eines glänzenden Pulmologen und eines 
erfahrenen Bronchologen ist mit dieser Monographie eine für den 
Internisten wie den Lungenfacharzt wertvolle Studie zur Frage der 
Blutung aus den Atemwegen entstanden. Eindrucksvoll wird vermit- 
telt, wie der systematische Einbau der bronchoskopischen Unter- 
suchung in den Rahmen des klinischen Gesamtbildes die Differential- 
diagnose der Lungenblutung heute weiter zu treiben vermag. Wenn 
auch die Blutungen aus dem Tracheobronchialbaum in ihrer Sympto- 
matologie, ihrer Pathogenese und dem Blutungsmechanismus beson- 
ders herausgestellt werden, entsteht trotzdem ein klares und wahr- 
heitsgetreues Bild über die diagnostischen Möglichkeiten und ihre 
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Grenzen bei der Blutung aus den Atemwegen überhaupt. Anlage und 
Durchführung zeigen, wie die französische Schule ein Thema mit er- 
schöpfender Gründlichkeit, aber auch mit einer flüssigen Eleganz 
dazustellen vermag. x Prof. Dr. med. K. Lydtin, München 


St.Bunnell: Die Chirurgie der Hand. Deutsche Übersetzung 
von J. Böhler. 1. Teil. 651 S., 1319 Abb. und 1 Farbtafel. 
Wilhelm Maudrich Verlag, Wien-Bonn-Bern 1958. Preis: Gzln. 
DM 84,—. 


Das Werk St.Bunnells ist in den letzten Jahren als die „Bibel 
der Handchirurgie‘ weit bekannt geworden, Es erschien erstmals 
1944 und hat seither drei englische und eine spanische Auflage er- 
fahren. Nach der dritten englischen, der letzten, die der Verfasser 
selbst ergänzen und herausgeben konnte, wurde die vorliegende 
deutsche Ausgabe bearbeitet. Jörg Böhler hat sie in vorbildlicher 
Art und Weise besorgt, was angesichts der Eigenart der Bunnellschen 
Sprache sicher nicht einfach war. 


Der bisher erschienene erste Band enthält Kapitel über die Phylo- 
genese und die vergleichende und praktisch-chirurgische Anatomie 
der Hand einschließlich Bewegungsmechanik und Skelettreifung. Die 
Technik der Untersuchung und Anfertigung von Krankengeschichten 
schließt sich an. Dann folgt der große Abschnitt über die Wieder- 
herstellung der Hand, der mit einem allgemeinen Teil beginnt. In ihm 
werden die Grundprinzipien der Anzeigestellung, Vorbereitung und 
Durchführung der verschiedenen operativen Eingriffe sowie die Mög- 
lichkeiten der anschließenden Ruhigstellung durch Schienen- und 
Gipsverbände besprochen. Der nachfolgende spezielle Teil befaßt 
sich mit den Hautschnitten und krankhaften Veränderungen der 
Haut und Unterhaut, wie Narbenkontrakturen, Keloiden, Hautersatz 
durch gestielte und freie Verpflanzung, der Dupuytrenschen und 
Volkmannschen Kontraktur. Dann werden die Operationen an den 
Knochen und die „traumatischen Degenerationen‘ der Handwurzel, 
vor allem die Lunatummalazie, abgehandelt. Sie werden im Gegen- 
satz zu unserer Auffassung nicht als aseptische Nekrosen, sondern, 
wie ihre Bezeichnung besagt, als Unfallfolge angesehen. Weiter folgt 
die Versteifung, Mobilisierung und chirurgische Wiederherstellung 
der einzelnen Gelenke, wobei ein eigener Absatz der rheumatischen 
Hand und der Beschäftigungstherapie für verkrüppelte Hände ge- 
widmet ist. Das nächste Kapitel enthält die Ausfälle bzw. Ver- 
letzungen der Nerven vom ZNS bis in die Peripherie, die Besonder- 
heiten der Regeneration, die Naht und die freie Transplantation. Die 
Ersatzoperationen sind z. T. im Schlußabschniit „Sehnen‘ -aufgenom- 
men worden, der daneben die Pathologie und Heilungsvorgänge der 
Sehnen und des Gleitgewebes, die Sehnennaht und -verpflanzung 
mit besonderer Berücksichtigung der Bunnellschen „Ausziehdraht- 
Technik“ und der Nachbehandlung bespricht. 


Den einzelnen Kapiteln sind Literaturverzeichnisse angefügt, in 
denen — wie das für angloamerikanische Arbeiten nicht ungewöhn- 
lich ist — leider das deutsche Schrifttum nur ungenügend berück- 
sichtigt wird. Um so mehr ist der Hinweis im Vorwort J. Böhlers 
zu begrüßen, daß die Grundlagen auch auf diesem Gebiet der Wie- 
derherstellungschirurgie schon vor 50 Jahren in Deutschland durch 
Erich Lexer und seine Schule gelegt wurden, 

Doch soll und kann dieser Einwand die Verdienste St.Bunnells 
nicht schmälern. Sein Lebenswerk — die Chirurgie der Hand — ver- 
dient Bewunderung. Der eingangs erwähnte, ehrenvolle Beiname ist 
ihm nicht von ungefähr zuerkannt worden. J. Böhler muß man 
für die Herausgabe in deutscher Sprache besonders dankbar sein. 
Möge sie die wünschenswerte weiteste Verbreitung fördern, zu der 
Sicher auch die vorzügliche Ausstattung durch den Verlag und der 
durchaus angemessene Preis beitragen werden. Es bleibt zu hoffen, 
daß der zweite Teil des Werkes, der u. a. die frischen Verletzungen, 
Infektionen, angeborenen Deformitäten, Tumoren und vasomoto- 
tischen bzw. trophischen Störungen enthalten wird, nicht allzulange 
auf sich warten läßt. 


Dr. M. A. Schmid, Chir. Krankenhaus München-Nord 


Karl Schuchardt: Fortschritte der Kiefer- und Gesichts- 
Chirurgie, Ein Jahrbuch, Band IV. 441 S., 314 Abb. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart 1958. Preis: DM 124,—. 

Von besonderem Interesse sind die Kapitel, die sich mit den Ein- 
griffen am wachsenden Gesichtsschädel befassen. Grundsätzliches 
über die Indikation und Technik dieser Eingriffe bringt Karl 
Schuchardt. Aus der Mitteilung von Heinz Rübsaamen — 
zur formalen und kausalen Genese der Mißbildungen bes. des Kop- 
fes — geht hervor, daß ein Sauerstoffmangel von Sstündiger Dauer 
bei der Bebrütung des Hühnereies genügt, Schnabelbildungen hervor- 
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zubringen. Auf die Verhältnisse beim Menschen während der Tuben- 
wanderung des Eies wird Bezug genommen. Gustav Korkhaus 
stellt in — die Entwicklung des Gesichtsschädels und ihre Störung — 
als wesentliche Wachstumszentren des Gesichtsschädels fest: 1. 
Die Synchondrosen der Schädelbasis. 2. Die Suturensysteme des Mit- 
telgesichts. 3. Der Kiefergelenkknorpel- des Unterkiefers. Die klini- 
schen und experimentellen Erfahrungen von Friedrich Gauwerky 
zeigen, daß strahlenbedingte Wachstumsstörungen z. B. am Gesichts- 
schädel bei der Bestrahlung von Hämangiomen nicht vermieden wer- 
den können. Selbst bei bester räumlicher Dosierverteilung. Sie sind 
als der geringere Schaden in Kauf zu nehmen. Dieter Schlegel: 
Atrophie des knöchernen Schädels und der Weichteile nach Fazia- 
lislähmung in der Kindheit. Alberto Azzolini: Narbenzug führt 
zu starken Veränderungen am Gesichtsschädel. Rudolph Stell- 
mach: Plane Hämangiome der Gesichtshaut gehen mit teilweisem 
Riesenwuchs beim kindlichen Kiefer einher. Die Mitteilungen von 
Joachim Gabka zeigen, daß Hämangiome frühzeitig und radikal 
chirurgisch anzugehen sind, sobald sie Neigung zum Wachstum zei- 
gen. Alfred Berndorfer: Die individuelle Gesichtsgestaltung 
wird durch psychische, anatomische, chirurgische und Umweltsein- 
flüsse bestimmt. Sehr eingehende Untersuchungen von Gerhardt 
Pfeifer beschäftigen sich mit den relativen Maßverhältnissen des 
wachsenden Gesichtes im Hinblick auf die zeitliche Indikation zu 
operativen Eingriffen. Es folgen einige Arbeiten kasuistischer Art. 
Über Nahtresektionen und Kraniotomie bei Turmschädelbildung be- 
richten Finkemayer und Kautzky. Thomas Gibson ver- 
wendet immer noch Knorpeltransplantate aus der Rippe zur Korrek- 
tur der Sattelnase. Warum kein Plexiglas? (Referent). Sieben andere 
Arbeiten behandeln die Zustände bei Lippen- und Kiefer-Gaumen- 
Spaltung. Weitere Arbeiten besprechen Kieferanomalien und ihre 
Ursachen. Es folgen Arbeiten über Zahnzysten. Bernhard Spießl 
empfiehlt zur Allgemeinbetäubung im Säuglings- und Kindesalter bei 
Operationen im Kiefer- und Gesichtsbereich 1. das offene endotra- 
cheale System nach Ayre und 2. die Methode ohne Rückatmung 
nach Digby—Leigh und Stephan—Slater. Eine eigene Gruppe von Ar- 
beiten hat die Geschwülste im Bereich des Gesichtes und der Kiefer 
zum Gegenstand: Erich Langer, Alfred Rehrmann, Wolfgang 
Rosenthal, Hermann Mathis, Richard Trauner, Peter 
Weiß, Gottfried Schneider, Karl Häupl, Fritz Brosch, 
Horst Scheunemann. A. Wiskemann empfiehlt bei den An- 
gioblastomen, den echten Geschwülsten die Röntgenbestrahlung. 
Joachim H a y m : Das Hämangiokavernom des Kiefern- und Gesichts- 
bereiches. Peter Herrmann: Das enostale Hämangiom. Weitere 
drei Arbeiten über Unterkieferzysten und Unterkiefergeschwülste. 


Insgesamt sind es 66 Veröffentlichungen auf 406 Seiten mit 314 Ab- 
bildungen, also reich illustriert und in erfrischender Kürze. Beson- 
ders wertvoll ist das jeder Arbeit angeführte ausführliche Verzeich- 
nis des Schrifttums, das eines Handbuchs würdig ist. Es folgen noch 
etwa 40 Seiten Diskussionsbemerkungen, die noch manche Anre- 
gung bringen. 

Das Buch wendet sich vor allem an die Kiefer- und Gesichtschir- 
urgen und Zahnärzte. Das Lesen dieser zunächst sehr ins Speziali- 
stische gehenden Arbeiten bringt aber jedem Arzt hohen Gewinn. Pa- 
pier, Druck, Abbildungen sind wie immer beim Verlag Thieme her- 
vorragend. 

Prof. Dr. med. F. Schörcher, München 


H. Gesenius: Empfängnisverhütung. VIII, 224 S., 55 Abb,, 
2 Farbtafeln, Verlag Urban & Schwarzenberg 1959. Preis: Gzin. 
DM 28,—. 


Das einzig Negative an der vorliegenden::Schrift ist der recht 
hohe Preis von DM 28,00 für 192 Seiten Text, dem außer einem aus- 
führlichen Autoren- und Sachverzeichnis volle 22 Seiten kleinge- 
druckter Literaturangaben folgen. Das soll aber nicht etwa heißen, das 
Buch wäre seinen Preis nicht wert. Im Gegenteil — man hat heut- 
zutage selten ein Werk in Händen, das bei soviel Sachkenntnis der 
Materie einen solch erschöpfenden Quellennachweis bietet und bei 
aller wissenschaftlichen Akribie nicht zu hoch oder zu trocken und 
deshalb langweilig wirkt. 


Gesenius hat das große Kunststück fertiggebracht, mit sei- 
nem deutlich erkennbaren Bienenfleiß das fraglos heikle Problem 
der Antikonzeption zu einer sauberen eigenen, ärztlich und vor 
allem ethisch einwandfreien Konzeption in so lebendiger Sprache 
zu formen, daß sich jeder gutwillige Leser persönlich angesprochen 
fühlen muß — und fernab aller Polemik außerdem niemand gekränkt 
sein kann. Das ist deswegen so verdienstvoll, weil die Fragen der 
Empfängnisverhütung bislang aus ziemlich durchsichtigen Gründen 
selbst im wissenschaftlichen Forum ein recht stiefmütterliches Da- 
sein geführt haben. Dieser Autor konnte jenes Tabu durchbrechen, 
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weil er eben neben dem dazugehörigen Mut auch noch den ent- 
sprechenden Fleiß aufgewendet hat, wozu man ihm sehr gratulieren 
muß. Schließlich ist es bei jener Thematik nicht damit getan, wenn 
zur vernünftigen Lösung der antikonzeptionellen Frage in Berlin 
oder in Hamburg einige wenige „Frauenberatungsstellen” gleichsam 
poliklinisch agieren, was gewiß sehr rühmlich und pionierhaft sein 
mag. Gemessen an dem wirklichen Bedürfnis der Bevölkerung aber 
stellen diese Bemühungen lediglich einen Tropfen auf den heiklen 
Stein des gelenkten Anstoßes dar. Das Wissen um die derzeitigen 
antikonzeptionellen Möglichkeiten muß vielmehr Allgemeingut aller 
praktischen und vor allem aller Frauenärzte werden, wenn sich an 
der Frequenz der Abtreibungen aus antikonzeptioneller Unkenntnis 
etwas ändern soll. Der Unterschied zwischen den ambulanten Bera- 
tungsstellen und der persönlichen Arzt/Patienten-Beziehung in der 
freien Praxis besteht ja gerade darin, daß der verantwortungsbe- 
wußte Praktiker seine Klientel genau kennt und allein hierdurch 
treffsicher die echte Indikation stellen kann, wann und wen er anti- 
konzeptionell berät und wann ein solches Vorgehen fehl am Platze 
ist. Hier liegt nämlich der Drehpunkt des Problems. Besonders die 
Gynäkologen können im Sinne der Sterilitätsbekämpfung gewünschte 
Konzeptionen fördern, während wohl niemand behaupten wird, daß 
eine unerwünschte Schwangerschaft nun unbedingt etwas Ersprieß- 
liches sei. Den Weg zu dieser Auslese hat uns Gesenius in sei- 
nem klugen Buch gewiesen. Der interessierte und verantwortungs- 
freudige Kollege möge sich deshalb von dem relativ hohen Preis 
nicht abschrecken lassen. Dr. med. E. Schaetzing, Berlin 


WernerBauer: Geschichte des Marinesanitätswesens bis 
1945 (Beiheft 4 der „Marinerundschau“). 138 S. Verlag E. S. 
Mittler u. Sohn, Berlin-Frankfurt/Main. Preis: Pappbd. DM 7,80, 
kart. DM 6,80. 


Seit 1914, als Ruge im „Handbuch der Gesundheitspflege an Bord 
von Kriegsschiffen“ das Kapitel über die Geschichte der Schiffs- 
hygiene meisterhaft behandelt hatte, ist aus der Feder eines deut- 
schen Autors keine zusammenfassende Darstellung der Geschichte 
des Marinesanitätswesens mehr erschienen. (Aus anderen Ländern 
liegen aus den letzten Jahren dagegen einschlägige Monographien 
vor; so, yon Roddis für die USA, von Leufting für die holländische 
Kriegsmarine und jüngst von dem leider zu früh verstorbenen Com- 
mander Keevil eine besonders gründliche zweibändige, aber unvoll- 
endete Studie über die Royal Navy.) 


KONGRESSE UND VEREINE 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
Gießen — Medizinische Abteilung 


Sitzung am 18. Februar 1959 


H. D. Cremer, Gießen: Vitamin-B-Sparwirkung von Sorbit. 
Der 1957 von Morgan und Yudkin mitgeteilte Befund, daß ohne Vita- 
min Bı gehaltene Tiere selbst bei Zulage von Glukose am Leben er- 
halten werden und wachsen können, konnte in einer von Mehnert, 
Mehnert u. Stuhlfaut durchgeführten Untersuchung, die in der Kli- 
nischen Wochenschrift mitgeteilt wurde, nicht bestätigt werden. In 
Untersuchungen von Hötzel aus dem eigenen Institut wurde jedoch 
klargestellt, daß die Befunde von Morgan und Yudkin durchaus 
reproduziert werden können dann, wenn man die Tiere, mit kleinen 
Dosen beginnend, zunächst an Sorbit gewöhnt. Gibt man jungen Rat- 
ten sofort 10% Sorbit oder mehr im Futter, stirbt die Mehrzahl der 
Tiere in den ersten Versuchstagen. Möglicherweise beruht der Miß- 
erfolg von Mehnert u. Mitarb. auf der Nichtbeachtung dieser Tat- 
sache. — In zwei ausgedehnten Ernährungsversuchen am Menschen 
wurde untersucht, ob ein Anhaltspunkt für eine Vitamin Bı-Spar- 
wirkung beim Menschen vorliegt. Ausgehend von der Tatsache, daß 
die Vitamin-Bı-Ausscheidung im Harn ein Maß für die Vitamin-Bı- 
Zufuhr bzw. Vitamin-Bı-Produktion im Körper ist, wurde diese be- 
stimmt an den einzelnen Tagen von zwei Versuchsperioden. In der 
ersten dieser Perioden wurde eine Kost mit besonders geringem 
Vitamin-Bı-Gehalt (etwa 0,3 mg/Tag) gegeben, in der zweiten Periode 
wurde dieser Kost Sorbit in gesteigerten Mengen bis zu 70 g täglich 
zugelegt. Da eine Steigerung der Vitamin-Bı-Ausscheidung im Harn 
ausblieb bzw. nur ganz gering war, ist aus diesem Versuch kein An- 
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Bauer will nicht nur die Entwicklung des Preußisch-Deutschen 
Marinesanitätsdienstes am geistigen Auge des Lesers vorbeiziehen 
lassen; er stellt die Anfänge mit der Gründung der Preußischen 
Marine im Jahre 1848 in den Rahmen der breit ausgeführten Gesamt. 
entwicklung der ärztlichen Versorgung an Bord und des Militär- 
sanitätswesens überhaupt und weckt so erst das richtige Verständnis 
für den Kampf der ersten Marineärzte um Anerkennung und für eine 
breitere Berücksichtigung medizinischer Belange, der mit der Schaf- 
fung eines eigenen Marinesanitätswesens im Jahre 1896 gekrönt 
wurde. Der Verf. läßt uns an den vielseitigen wissenschaftlichen und 
organisatorischen Leistungen der Marineärzte teilhaben, die ihre 
Bewährung in den beiden Weltkriegen erfuhren. (Der Leser wird 
dabei mit Überraschung feststellen, welch eine große Zahl bedeuten- 
der ärztlicher Persönlichkeiten aus dem Marinesanitätsoffizierskorps 
hervorgegangen ist, die nicht zuletzt durch die Möglichkeit der Aus- 
landsreisen, die Berührung mit fremden Kulturen und den Problemen 
der Tropenmedizin im Marinedienst die Grundlagen für ihre späteren 
Arbeiten erworben haben.) Ob man sich über die Uniformen, Gehälter 
oder Stellenpläne, über die Frage der Lazarettschiffe oder der Ernäh- 
rung an Bord, die zur Verwendung kommenden Arzneimittel oder die 
Sanitätsorganisation unterrichten will, auf alle diese Fragen gibt das 
Buch von Bauer ausführlich Antwort. Der Autor scheut sich dabei 
nicht, seine persönliche Meinung auch zu umstrittenen Themen (wie 
der Nachwuchsfrage oder dem „Arztsoldaten‘) zu äußern; das flüssig 
geschriebene Buch ist anregend, auch dort, wo man mit den Ansich- 
ten des Verf. nicht übereinstimmt, 

So hat der Ref., der das Buch selbst mit größtem Gewinn las, in 
einigen Punkten eine andere Meinung, etwa in der wesentlichen 
Bedeutung, die dem schottischen Schiffsarzt James Lind für die Ein- 
führung des Zitronensaftes als Therapeutikum und Prophylaktikum 
gegen Skorbut zukommt, ein Mittel, das im übrigen nicht schon 1757, 
sondern erst 1795 in der englischen Marine obligatorisch wurde. 

Der Medizinhistoriker vermißt vielleicht ein ausführlicheres und 
nach den Regeln der modernen Dokumentation aufgestelltes Litera- 
turverzeichnis; als weiterführende Bibliographie genügen jedoch die 
Schrifttumangaben durchaus. 

Das Buch, das eine fühlbare Lücke schließt und für die Beurteilung 
der jüngsten Entwicklung des deutschen Marinesanitätswesens (bei 
dem weitgehenden Fehlen dokumentarischer Quellen) von besonde- 
rem historischem Wert ist, wurde bei sehr willkommenem niedrigem 
Preis ansprechend aufgemacht und sorgfältig gedruckt. 


Dr. med. Hans Schadewaldt, Wehr/Baden 


e 


haltspunkt dafür zu gewinnen, daß die Vitamin-Bı-Sparwirkung von 
Sorbit auch für den Menschen zutrifft. Abschließend wird betont, daß 
auch die Rattenversuche nicht zu dem Schluß berechtigen, daß das 
unter Sorbitwirkung im Darm gebildete Vitamin Bı unmittelbar resor- 
biert wird, weil die bei diesen Versuchen vorgenommene Versuchs- 
anordnung (Sitzen der Tiere auf Drahtböden) zwar die Koprophagie 
herabsetzt, sie jedoch nicht völlig ausschließt. 


L. Acker, Gießen: Die gesundheitlichen Aspekte der Lebens- 
mittelgesetzgebung. Die Lebensmittelgesetzgebung schafft die Grund- 
lagen für den Schutz des Verbrauchers 


1. vor gesundheitlichen Schädigungen 
2. vor wirtschaftlichen Schädigungen. 


Beide Sachverhalte sind im Lebensmittelgesetz in verschiedenen 
Paragraphen untergebracht und haben auch ihre getrennten Straf- 
bestimmungen. Der $ 3 verbietet gesundheitsschädliche Lebensmittel, 
der $ 4 dagegen nachgemachte, verfälschte oder verdorbene Lebens- 
mittel, schützt also vor Täuschung und Irreführung. Die Anwendung 
des $ 3 setzt allerdings voraus, daß die Gesundheitsschädlichkeit 
streng erwiesen ist. Es genügt daher nicht eine Vermutung, daß ein 
Zusatz gesundheitsschädigend wirken könnte; gesundheitliche Be- 
denken allein reichen zum Verbot nicht aus. Nun gibt es aber zweifel- 
los Zusätze, deren Gesundheitsschädlichkeit nicht streng erwiesen 
ist, bei denen Bedenken bestehen, die es geraten erscheinen lassen, 
solche Substanzen von der Verwendung in Lebensmitteln auszu- 
schließen. Um diese Gruppe von Stoffen hat sich die Diskussion der 
letzten Jahre im wesentlichen gedreht. Die zuständigen Ministerien 
waren allerdings ermächtigt, diesbezügliche Verbote zum Schutze 
der Gesundheit auf dem Verordnungswege auszusprechen. Davon ist 
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jedoch nur einmal, und zwar im Jahre 1956, mit der Mehlbleichungs- 
verordnung Gebrauch gemacht worden, Diese Tatsache ließ vielfach 
beim Außenstehenden den Eindruck aufkommen, als ob der Ver- 
braucher diesen bedenklichen Stoffen schutzlos ausgesetzt sei. Es ist 
aber nicht beachtet worden, daß die gesundheitlichen Belange auch 
noch auf andere Weise wahrgenommen werden können, nämlich 
durch Verordnungen, die eigentlich in den Bereich des $ 4 fallen, 
Verordnungen, in denen Anforderungen hinsichtlich der Zusammen- 
setzung festgelegt sind. Über die dort im einzelnen angeführten Be- 
standteile dürfen keine weiteren Zusätze vorgenommen werden. Es 
bestehen z. Z. über 20 solcher Verordnungen und außerdem 7 Spezial- 
gesetze, so daß z.B. auf dem Gebiete der Milch, Butter, Käse, Fleisch 
und Fleischwaren, Getreideerzeugnisse, Speiseeis, Kakaoerzeugnisse 
u.a, der gesundheitliche Schutz so gut ist, daß sich auch nach der 
Novelle auf diesem Gebiete nichts zu ändern braucht. Nach dem 
„Gesetz zur Änderung und Ergänzung des Lebensmittelgesetzes‘ 
dürfen Fremdstoffe nur verwendet werden, wenn ihre Verwendung 
ausdrücklich zugelassen ist. Als Fremdstoffe gelten Stoffe, die keine 
verdaulichen Kohlenhydrate, Fette oder Eiweiß enthalten oder deren 
natürlicher Gehalt an Vitaminen, Provitaminen, Geruchs- oder Ge- 
schmacksstoffen nicht für ihre Verwendung in Lebensmitteln maß- 
gebend ist. Eine Reihe von Stoffen sind sofort von dieser Gruppe 
ausgenommen worden: Trinkwasser, Vitamine, Provitamine, Geruchs- 
und Geschmacksstoffe, die den natürlichen im Aufbau chemisch 
gleich sind. Aus dem Begriff der Fremdstoffe wurden die sogenannten 
technischen Hilfsstoffe ausgeklammert. Das sind Stoffe, die im Ver- 
laufe der Herstellung wieder verschwinden, wie z.B. Säure bei der 
Herstellung von Traubenzucker aus Stärke. Von diesen Hilfsstoffen 
werden ebenso wie von den Schädlingsbekämpfungsmitteln nur ge- 
sundheitlich unbedenkliche Restmengen geduldet, wobei Höchst- 
mengen festgelegt werden können. Das gleiche gilt für andere in der 
Vorratshaltung oder in der Landwirtschaft angewendete chemische 
Mittel. Verfahren, wie die Behandlung von Lebensmitteln mit ioni- 
sierenden Strahlen sind zunächst ausdrücklich verboten, Ausnahmen 
können zugelassen werden. Die zulässigen Fremdstoffe werden in 
besonderen, noch zu erlassenden Rechtsverordnungen bekannt- 
gegeben. Ihr Zusatz ist zu kennzeichnen. 


W. Büttner, Gießen: Zum Wirkungsmechanismus von Fluor 
bei der Prophylaxe der Zahnkaries. Im Durchschnitt wird bei Jugend- 
lichen eine Kariesreduktion von 50°/o erzielt, wenn während der ge- 
samten Mineralisationsperiode des Gebisses eine Fluor-Konzentration 
von I mg pro Litsr im Trinkwasser vorliegt. Bei der geringen thera- 
peutischen Breite des Fluors ist eine genaue Kenntnis des Wirkungs- 
mechanismus als Grundlage für Darreichungsform und Dosierung not- 
wendig. Der Wirkungsmechanismus von Fluor, teilweise gesichertes 
Wissen, teilweise Hypothese, wird in folgender Übersicht zusammen- 
gefaßt: 

I. Wirkung über Stoffwechsel während der Mineralisation der 
Milchzähne und Ersatzzähne: Einbau von F in Zahnhartsubstanzen 
= Herabsetzung der Säurelöslichkeit. 

II. Lokale Wirkung nach der 1. und 2. Dentition: 1, Fluor im Trink- 
wasser: Austauschvorgänge an der Schmelzoberfläche = Herab- 
setzung der Säurelöslichkeit. 2. Lokale Applikation von F-Lösungen: 
Austauschvorgänge an der Schmelzoberfläche = Herabsetzung der 
Säurelöslichkeit. 3. Wirkung des physiologischen F-Spiegels im 
Speichel: a) lokal auf Schmelzoberfläche; b) Anstieg der Speichel- 
menge, Abfall der Viskosität; c) Enzymhemmung; d) Verkürzung der 
„Glukose-Clearance-Zeit“. 

Im Tierexperiment an der Ratte wurde festgestellt, daß die größte 
Säureresistenz des Schmelzes dann erreicht wird, wenn Fluor sowohl 
während der Mineralisation des Schmelzes als auch späterhin örtlich 
einwirkt. Fluor-Konzentrationen im Speichel setzen bei der Ratte die 
Schmelzlöslichkeit herab, beim menschlichen Speichel sind jedoch 
Fluor-Konzentrationen von 0,2 mg®/» erforderlich, um eine Herab- 
setzung der Schmelzlöslichkeit zu bewirken. Da die bisher größte 
gemessene Fluor-Konzentration im menschlichen Speichel 0,075 mg?/o 
ist, dürfte die kariesprophylaktische Wirkung physiologischer Fluor- 
mengen im Speichel auf einer bereits von Bramstedt beschriebenen 
Aktivierung des oxybiontischen und anoxybiontischen Glukose- 
Abbaues beruhen. 

Die lokale Applikation von wässrigen Fluor-Lösungen ist ein 
Qutes prophylaktisches Mittel, besonders dann, wenn eine andere 
Fluor-Verabreichung nicht erfolgte. Die Schmelzlöslichkeitsherab- 
setzung bei Anwendung dieser Methode tritt sowohl beim Jugend- 
lichen als auch beim Erwachsenen ein und führt zu einer Karies- 
teduktion von durchschnittlich 30—50°/o. Eine 4%/sige Zinnfluorid- 
Lösung hat sich überlegen gegenüber einer 2%/sigen Natriumfluorid- 
Lösung erwiesen. Klinische Untersuchungen sowie Experimente in 
vivo und in vitro an menschlichem Zahnschmelz und an Ratten- 
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molaren haben gezeigt, daß bei der lokalen Anwendung von SnFs- 
Lösungen Sn-Ionen an den Austauschvorgängen an der Schmelzober- 
fläche mitbeteiligt sind und die Schmelzlöslichkeitsherabsetzung ver- 
stärken. (Selbstberichte) 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 26. Februar 1959 


A. Hittmair (Innsbruck): Über Milzfunktionen. Der Vor- 


tragende erläutert die vielfachen Funktionen der Milz, vor allem ihre 


Tätigkeit beim Eisenstoffwechsel im Infekt, ihre Aufgabe als Abwehr- 
und Schutzorgan und schließlich ihre Stellung innerhalb der hu- 
moralen Regulationsmechanismen. Dabei werden immer wieder die 
Beziehungen zur Klinik und vor allem zur funktionellen Milzdia- 
gnostik gesucht und nach Möglichkeit therapeutische Hinweise ge- 
geben. Von der funktionellen Diagnostik, insbesondere auch von der 
Trennung der Begriffe Hyper- und Dyssplenismus hängt vielfach die 
Indikation zur rechtzeitigen Splenektomie ab. Einen guten Hinweis 
dazu gibt — richtig ausgewertet — das embryonale Blutbild bzw. die 
Anämie vom embryonalen Typ. (Selbstbericht) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 20. Februar 1959 


K. Klein (a.G.): Hormonelle Zytodiagnostik beim Mann. An der 
I. Medizinischen Abteilung des Wilhelminenspitals (Vorstand Prof. 
Dr. H. Siedek) wurde die Reaktion der männlichen Mundschleim- 
haut auf hormonelle Reize geprüft. Zytologische und zytometrische 
Untersuchungen von 600 oralen Abstrichpräparaten ergaben, daß 
die Morphokinese der männlichen Mundschleimhaut unter östroge- 
ner bzw. androgener Stimulation grundsätzlich gleichen Gesetz- 
mäßigkeiten wie das weibliche Oral- und Vaginalepithel unterliegt; 
allerdings ist die Empfindlichkeit gegenüber hormonellen Einflüs- 
sen geringer als bei der Frau. Die Methode ist als morphologisches 
Hilfsmittel zur Objektivierung von Störungen des Sexualhormon- 
Gleichgewichtes beim Mann und deren therapeutischer Beeinfluß- 
barkeit geeignet. Als Beispiel werden unter anderem die zytologi- 
schen Veränderungen im oralen Abstrichbild bei der Behandlung der 
Leberzirrhose mit männlichen Hormonen angeführt. 

Aussprache: T. Antoine: Zytologische Untersuchungen 
bei anderen Fächern als der Gynäkologie sind sehr zu begrüßen, um 
so mehr, als die Befunde viel schwerer zu deuten sind als in der 
Gynäkologie, bei der die Vagina eine sehr deutliche Schichtung auf- 
weist und eines der Haupterfolgsorgane des Ovars ist. Sicher wird 
die Zytologie auch in anderen Fächern eine wertvolle Bereicherung 
der Diagnostik bringen. 

H. Hajek: Es wird darauf hingewiesen, daß das Zellbild der 
Epithelien der Mundschleimhaut außerordentlich verschieden ist, je 
nachdem, von welcher Stelle die Zellen stammen und wie stark 
und mit was für einem Instrument beim Abnehmen der Probe ge- 
kratzt wird. Ich frage daher, ob von verschiedenen Stellen bei 
jedem Patienten mehrere Proben genommen wurden. 

Schlußwort:K. Klein: Die Technik der oralen Zytologie 
wurde von Schöldgen und Schreus angegeben. Die Abstrichentnahme 
an verschiedenen Stellen der Mundhöhle des Mannes führt nach 
unseren Erfahrungen zu keinen wesentlich differierenden Ergebnis- 
sen bei der zytologischen Beurteilung der Hormonwirkung; man 
muß eben in jedem Präparat entsprechend viele (100—200) Zellen 
und Keime genau zytometrieren. Allerdings eignet sich beim Mann 
die Wangenschleimhaut zur hormonellen Zytodiagnostik besser als 
die übrigen Teile der Mundhöhle. 

H. Brenner: Fortschritte in der zerebralen Angiographie. Der 
Vortragende beschreibt die an der I. Chir. Univ.-Klinik angestellten 
Bemühungen, die zerebrale Angiographie wertvoller, einfacher und 
ungefährlicher zu gestalten. Einfache Punktion mit der spritzenar- 
mierten Kanüle, schlauchlose Injektion von 4—5 cm? Urografin und 
simultane Serienexposition in wählbaren Intervallen mittels des 
Siemensschen Schädelkassettenwechslers erwiesen sich bei nahezu 
500 Angiographien als äußerst vorteilhaft. Eine Narkose wird auf 
einige wenige Indikationen beschränkt, eine Lokalanästhesie ver- 
mieden. An Hand von Bildern werden die weiteren Vorteile des 
Verfahrens, wie kurze Expositionszeit, großer Fokusfilmabstand und 
großes Aufnahmeformat (Betrachtung der Arterieneinstichstellen, 
Halsbereich), demonstriert. Die Füllung gelang in 99,8%. Komplika- 
tionen traten trotz strenger Anzeigestellung und ungünstiger Fak- 
toren seitens der Patienten nie auf. Die beschriebene Technik wird 
allgemein empfohlen. 

Aussprache: O. Novotny: Wir haben in letzter Zeit 
zwei Arteriographien (wegen Lagenystagmus und objektiven Ohr- 
geräuschen) anfertigen lassen. Beide Patientinnen haben wegen star- 
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ker Schmerzen der Methode die wünschenswerte Wiederholung abge- 
lehnt. Außerdem wurde bei einer der zwei Frauen die Arteriogra- 
phie von der Art. fermoralis ausgeführt. Warum? 

H. Reisner unteistreicht die Harmlosigkeit der zerebralen Ar- 
teriographie ohne Narkose auf Grund der Erfahrungen von Unter- 
suchungen an Zerebralsklerotikern. Besserungen des klinischen Bil- 
des konnten auch bei diesen selten gesehen werden. 

W. Marcus weist darauf hin, daß die Besserung klinischer 
Symptome bei Extremitätenangiographie aus der 1. Univ.-Klinik von 
Demel und Sgalitzer erstmalig beschrieben worden ist. 

R. Gottlob: Neuere mit Zinner vorgenommene Untersuchun- 
gen über die schädigende Wirkung der Kontrastmittel haben erge- 
ben, daß nicht alle Trijodpräparate gleich schädigend wirken. Das 
vom Autor angewandte Präparat scheint weniger schädigend zu 
sein, was vielleicht auf die größere Viskosität zurückzuführen ist. 
(Die osmotischen Drucke der verschiedenen Präparate sind bei glei- 
chen Konzentrationen annähernd gleich). Die Gefäßerweiterung nach 
Angiographie kann als reaktive Hyperämie nach einem primären 
Gefäßspasmus angesehen werden, wie experimentell mehrfach nach- 
gewiesen wurde. 

F. Kaindl: Bei narkotisierten Hunden führt die Aortographie 
sehr häufig zu tödlichen Zwischenfällen; es scheint daher die All- 
gemeine Narkose für die Aortographie nicht günstig. 

Schlußwort: H. Brenner: 1. Ad Novotny: Die Ka- 
thetermethode nach Seldinger (femoraler Weg) gilt als moderne und 
schonende Technik. 2. ad Gottlob: Es scheint nicht sicher, ob die 
bekannte Kürze und von einer reaktiven Gefäßverengung gefolgte 
Dilatation die Ursache der Befundverbesserung ist. 

K. Burian, H. Ellegast u. H. Frischauf: Hypophysen- 
ausschaltung durch transethmoidale Radiogold-Implantation. Wäh- 
rend der letzten Jahre gewinnt die Hypophysektomie als Behand- 
lungsmethode fortgeschrittener metastasierender, geschlechtsgebun- 
dener Karzinome immer mehr an Bedeutung. Die Hypophysenaus- 
schaltung unterbindet die Ausschüttung der adenotropen Hormone 
sowie des somatotropen Hormons, die alle tumorfördernde Eigen- 
schaften besitzen. Außerdem wird durch die Hypophysektomie 
schlagartig das dem Tumor adäquate Milieu verändert. Die verschie- 
denen Möglichkeiten der Hypophysenausschaltung werden kurz er- 
wähnt und die an der Klinik Novotny verwendete Methode der 
transethmoido-sphenoidalen Radiogold-Implantation nach K. H. 
Bauer genau beschrieben. Besonders hervorgehoben wird die ıela- 
tive Ungefährlichkeit dieses kleinen Eingriffes. Drei Fälle von meta- 
stasierenden Mammakarzinomen, die auf diese Weise einer Hypo- 
physenausschaltung unterzogen wurden, werden kurz beschrieben. 
In allen drei Fällen wurde der Eingriff trotz des stark reduzierten 
Allgemeinzustandes tadellos vertragen. Die Gesamtaktivität des im- 
plantierten Radiogoldes betrug 50mC, was einer Herddosis von 
25000 r in 7 mm Abstand vom Aktivitätszentrum entspricht. Die 
Mortalität dieser Methode ist nach einer Statistik von K. H. Bauer 
an über 350 Fällen 0,25°/o. Es wird auf die nun auch in Österreich 
mögliche Verwendung dieser Methode verwiesen und deren An- 
wendung bei entsprechend indizierten Fällen empfohlen. Auf Grund 
der bisherigen Erfahrungen führen Mamma- und Prostatakarzinome 
mit Knochen-, Haut-, Drüsen- und Lungenmetastasen zu den besten 
Ergebnissen, die in der Literatur mit 50—60°/o angegeben werden. 

Aussprache:K.Lindner: Die Einführung von Radioson- 
den kann gefährlich werden. Pichler hat seinerzeit einen Tumor der 
Highmorshöhle kunstgerecht operiert und eine kosmetische Plombe 
eingeführt. Ich selbst habe die Lidstellung korrigiert. Zur Sicherheit 
hat Pichler eine Radiumsonde eingeführt, dadurch wurde die Karotis 
arrodiert, und der Pat. starb später plötzlich an einer Blutung aus der 
Karotis. 

H. J. Denecke: Neue Operationsmethoden lassen auch neue 
Komplikationen entstehen. Ich konnte in Heidelberg eine über ein 
Jahr bestehende Liquorfistel nach Hypophysenausschaltung beob- 
achten; der Eingriff war von kompetenter Hand durchgeführt wor- 
den. Nach Rücksprache mit einem Neurochirurgien, der betonte, daß 
die Fistel auf neurochirurgischem Weg nicht anzugehen sei, wurde 
diese Liquorfistel transethmoidal versorgt. 

E. Keibl: Ohne nach der kurzen Mitteilung auf die Problema- 
tik der Hypophysektomie eingehen zu wollen, möchte ich als Inter- 
nist, der häufig in die Lage kommt, die schwerkranken Karzinom- 
patienten einer chirurgischen Behandlung zuzuführen, dazu Stel- 
lung nehmen, daß wir den Eindruck gewonnen haben, in diesem 
Fall den Eingriff auch schwerkranken Patienten zumuten zu können. 
Ich hatte Gelegenheit, die drei erwähnten Patienten vor und nach 
dem Eingriff zu untersuchen, und war selbst erstaunt, wie gut allc 
drei die Operation überstanden haben. Auch jene Patientin, die 
außer dem malignen Grundleiden eine schwere Koronarsklerose 
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und Hypertonie hatte und bei der wir bei einer eventuellen größeren 
Operation eine Kontraindikation hätten stellen müssen, hat die Im- 
plantation von radioaktivem Gold gut vertragen. Man hat den Ein- 
druck, daß nur die Narkose und die Strahlenwirkung der radio- 
aktiven Substanz, nicht aber der operative Eingriff selbst eine gewisse 
Müdigkeit hervorrufen. Für eine eventuelle spätere Erweiterung der 
Indikation, z. B. bei malignen Hämoblastosen (?), erscheint mir die 
Tatsache bemerkenswert, daß zum Unterschied zur chirurgischen 
Entfernung der Hypophyse keine so große Blutungsgefahr besteht. 
Ich glaube nicht, daß die Erwähnung eines Einzelfalles einer Liquor- 
fistel die in Deutschland ausprobierte und anerkannte Methode dis- 
kriminieren und nur eine Statistik darüber Auskunft geben kann. 
Ich erlaube mir daher, an den Vortragenden die Anfrage zu rich- 
ten, in wieviel Prozent der Fälle der Statistik von K. H. Bauer Li- 
quorfisteln bzw. überhaupt Komplikationen vorkommen. 

P. Safar erinnert daran, daß O. Hirsch bei seinen transethmoi- 
dalen Hypophysentumor-Operationen in besonderen Fällen auch Ra- 
diumträger eingelegt hat. Wir haben in einem von Hirsch operierten 
Fall gemeinsam mit Riccabona wegen eines nach Jahrzehnten 
aufgetretenen Rezidivs mit Sehverschlechterung nach Einlegung von 
Radiumträgern in die eröffnete Keilbeinhöhle Meningitis auftreten 
gesehen, die aber nach antibiotischer Behandlung abheilte. Pat. ist 
bis heute sehfähig geblieben. 

P. Kyrle: Ich habe die transfrontale Hypophysektomie nach 
der Methode von Olivecrona und Luft einmal bei einem inoperablen 
Prostatakarzinom gemacht, und zwar mit den Spezialinstrumenten 
von Olivecrona. Die Gefahr dieses Eingriffes ist die Blutung aus 
dem Sinus cavernosus. Ich möchte nun fragen, ob bei der transeth- 
moidalen Implantationsmethode diese Gefahr nicht auch besteht? 

K. Fellinger weist auf die Technik der Hypophysenausschal- 
tung nach der Methode der Freiburger Klinik hin (Zielgerät), mit 
dem die Klinik in Einzelfällen gute Resultate hatte. 

K. Weiß: Die Methode, die Völkel und Kotscher experimentell 
ausgearbeitet haben, wurde an meiner Abteilung an Fällen von Ca- 
Metastasen praktisch erprobt; sie besteht in der Röntgenbestrahlung 
der durch Depot-Retalon sensibilisiertten Hypophyse. Die Methode 
ist frei von jedem Risiko und erbringt immerhin bemerkenswerte 
Palliativeffekte. 

H. Kraus: Ich bin überzeugt, daß heute die Hypophysenaus- 
schaltung durch Radiogoldimplantation die Methode der Wahl ist, da 
sie weitaus weniger gefährlich ist als die operative Hypophysekto- 
mie. Die Gefahr einer Blutung ist nicht gegeben, da der Venenring 
am Eingang der Sella von oben liegt, also gar nicht berührt wird. 
Ich glaube, wir können die gelegentlich auftretende Liquorfistel in 
Anbetracht der hohen Mortalität der operativen Hypophysektomie in 
Kauf nehmen. 

Schlußwort:K. Burian: Zu Lindner: Die von, Ihnen 
erwähnten Fälle betreffen Hypophysentumoren, die an sich schon 
zu Zerstörungen des umgebenden Knochens geführt haben, außerdem 
wurde Radium verwendet. Der steile Dosisabfall des von uns ver- 
wendeten Radiogoldes vermeidet größere Schädigungen des umge- 
benden Knochens und somit auch Arrosionsblutungen. 

Zu Denecke und Keibl: Liquorfisteln sind zwar eine mög- 
liche Komplikation der Hypophysenpunktion, aber bei entsprechend 
tiefer Punktion der Sella, nahe dem Boden, weitgehend zu vermei- 
den. Bauer berichtet in seiner Statistik von 350 Fällen über 13 Liquor- 
fisteln, von denen 12 spontan abheilten. Eine einzige mußte chirur- 
gisch verschlossen werden. Zu Safar: Die Gefahr einer Meningi- 
tis ist bei dem extrakraniellen Verfahren, wie es die Punktion dar- 
stellt, und bei Verwendung von Antibiotika zu vernachlässigen. Zu 
Kyrle: Die Beantwortung der Frage ergibt sich aus der Diskus- 
sionsbemerkung von Kraus. ZuFellinger: Ich habe sowohl die 
freihändige Punktion als auch die Punktion mit Zielgerät gesehen. 
Der Unferschied liegt darin, daß der Eingriff mit dem Zielgerät in- 
folge der etwas umständlichen Adaption des Gerätes wesentlich län- 
ger dauert und man trotzdem auf die Verwendung eines Röntgen- 
Bild-Verstärkers angewiesen ist. Ein besonderer Vorteil bei Ver- 
wendung eines Zielgerätes ist daher nicht einzusehen. Zu Weiß: 
Wir haben die von Ihnen empfohlene Kombinationsbehandlung mit 
Hormonen und Röntgenbestrahlung der Hypophyse nur als Beispiel 
dafür erwähnt, daß auch diese Methode dem übergeordneten hor- 
monalen Steuerungsmechanismus der Hypophyse Rechnung trägt, sie 
jedoch nicht als Methode zur Ausschaltung der Hypophyse bezeich- 
net. Zu Kraus: Während nach. Exstirpation der Hypophyse eine 
hormonale Substitutionsbehandlung erforderlich ist, hat sich eine 
solche nach den Erfahrungen von Bauer bei der scheinbar langsame- 
ren Ausschaltung durch Isotopen nicht als notwendig erwiesen. Auch 
wir haben bisher bei unseren Fällen keine hormonale Substitution 
einleiten müssen. 
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Kleine Mitteilungen / Tagesgeschichtliche Notizen 


H. J. Denecke (Heidelberg, a. G.): Zur Chirurgie des Nervus 
facialis im Bereich der Parotis und der Schädelbasis: Es wird aus 
operationstechnischen Gründen die zweilappige Einteilung der Par- 
otis, wie es die meisten Operateure angeben, befürwortet. Im Säug- 
lingsalter soll der Eingriff an der Drüse, wenn keine allzu dring- 
liche Indikation dazu besteht, wie schnelles Größerwerden eines Tu- 
mors usw., wegen der Kleinheit der anatomischen Verhältnisse und 
Zartheit des Gesichtsnervs vermieden werden. Im Kindesalter je- 
doch können Zysten, Tumoren und andere Krankheitsherde sehr gut 
unter Schonung des Nervs entfernt werden. Die Benutzung einer 
Operationslupe oder eines Mikroskopes ist erforderlich, um wesent- 
lich sicherer zu operieren. Die im oberflächlichen Lappen liegenden 
gutartigen Mischtumoren können entweder durch Resektion dieses 
Lappens oder allein durch Enukleation des Tumors aus dem Lappen 
behandelt werden. Bedient man sich der Enukleation, dann muß man 
während des Eingriffes die Gewißheit haben, daß keine Reste der 
Tumorkapsel zurückgeblieben sind, um größere Rezidivfreiheit 
sichern zu können. Bei in der Tiefe am Nerv gelegenen Tumoren die- 
ser Art soll der Nerv zunächst am Foramen styl. aufgesucht und 
durch Freipräparation gesichert werden. Haben Zylindrome den 
Nerven ergriffen, dann soll er bis ins Gesunde nach beiden Seiten 
reseziert werden, d. h. nicht nur im tumorbefallenen Gebiet, sondern 
so weit, wie der Nerv in Farbe und Volumen verändert aussieht. Par- 
tielle Resektion mit Erhaltung eines oder mehrerer Äste sollen, wenn 
histologische Schnelldiagnosen die Tumorfreiheit der Teilungsstelle 
sicher belegt haben, erwogen werden. Differentialdiagnostische Be- 
trachtungen über länger bestehende rheumatische Fazialislähmungen 
im Vergleich zum Vorliegen von Symptomen bei Tumoren im Par- 
otisinnenlappen mit Fazialislähmung werden dargestellt. Anschließend 
wird auf die Schädelbasisbrüche mit Fazialislähmungen eingegangen 
und betont, daß die oft umfangreichen Eingriffe am Mittelohr auch 
die Hörfunktion weitgehend zu berücksichtigen haben. Die gute Zu- 
sammenarbeit zwischen Chirurgen und Otologen ist erstrebenswert. 
Bei Mittelohrmißbildungen wird das Aussuchen der oft schwer zu 
findenden Pauke am N. facialis entlang vom Foramen styl. angeraten. 
Die Probleme in Hinsicht auf den Gesichtsnerven bei Eingriffen an 
intrapyramidalen und Kleinhirnbrückenwinkeltumoren werden be- 
sprochen. 


Aussprache: E. Wodak: Herrn Denecke müssen wir 
sehr dankbar sein, daß er dieses wichtige Kapitel der Oto-Chirurgie 
gebracht hat; denn nur so kann die chirurgische Behandlung der 
Fazialislähmung Allgemeingut der Ärzte werden. Ich habe bereits 
im Dezember 1957 in der Österr. Otologischen Gesellschaft einige 
Fälle vorgestellt, die wir nach dieser Methode an der Hals-Nasen- 
Ohrenabteilung des Kaiser-Franz-Joseph-Spitals operiert haben. Auch 
wir legen bei entsprechenden Fällen den Nerv in seinem gesamten 
knöchernen Kanal frei; natürlich ist dazu ein feinstes Instrumen- 
tarium und das entsprechende Operationsmikroskop notwendig. Ekla- 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Bayern und Baden-Württemberg verfügen Anmeldepilicht 
für Arznei-Fertigware 


Das Land Bayern hat unter dem 13. 4. 1959, das Land Baden-Würt- 
temberg unter dem 22. 4. 1959 je eine Polizeiverordnung über das In- 
verkehrbringen von Arznei-Fertigware erlassen (wie die „Pharmaz. 
Zeitung‘, Nr. 19 vom 7. 5. 59, S. 484/85 meldete). Diese Verordnungen 
führen rückwirkend ab 1. bzw. 8. Januar 1959 die Anmeldepflicht für 
alle Arznei-Fertigwaren, die nach diesen Terminen in den Verkehr 
gebracht werden, ein. Bei der Anmeldung werden in Anlehnung an 
den Arzneimittelgesetz-Entwurf sachdienliche Angaben, einschließ- 
lich der Ergebnisse der pharmakologischen Prüfung und klinischen 
Erprobung bei Stoffen von nicht allgemein bekannter Wirksamkeit 
gefordert. Eine amtliche Vorprüfung ist aber nicht vorgesehen. 

Der Sinn dieser Polizeiverordnung ist wohl darin zu suchen, daß 
ein Ersatz für die durch das Bundesverfassungsgericht außer Kraft 
gesetzte Stoppverordnung vom 11. 2. 1943 geschaffen werden soll, 
noch bevor das neue Arzneimittelgesetz in Kraft treten kann. Mög- 
licherweise werden weitere deutsche Länder diesem Beispiel folgen. 
(Es sei daran erinnert, daß im Arzneimittelgesetz eine Registrierung 
durch das Bundes gesundheitsamt vorgesehen ist, und daß außer- 
dem auch ein Vorprüfungsverfahren eingeführt werden soll, welches 
von manchen Interessenten scharf abgelehnt wird und in den eben 


erlassenen Polizeiverordnungen der Länder nicht verfügt worden 
ist.) 
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tante Erfolge sahen wir bei traumatischen Paresen, wo es zu keinem 
Abriß des Nervs gekommen war. Zwei Operationsfotos zeigen Ihnen 
typische Situationen solcher Dekompressionsoperationen, Auch wir 
konnten die von Denecke erwähnte Verfärbung des Nervs beobach- 
ten, wie sie auch auf den beiden demonstrierten Bildern festgehalten 
ist. Je mehr Fälle von Gesichtslähmungen uns Otologen zugeführt 
werden, um so bekannter wird diese Methode der Behandlung sein 
und dementsprechend auch die Erfolgsaussichten bei den verschie- 
denen Arten von Fazialislähmungen. 


W. Rieder: An Hand des Krankheitsverlaufes von zwei malig- 
nen Parotismischtumoren bei jugendlichen Patienten wird zu der vom 
Vortragenden aufgeworfenen Frage der partiellen, beziehungsweise 
radikalen Parotidektomie Stellung genommen. Eine Patientin konnte 
durch radikale Operation mit Opferung des N. facialis und mehrma- 
liger Nachoperation von Rezidiven geheilt werden. Ein Patient ver- 
starb nach mehrmaliger, ungenügender Rezidivoperation an einer aus- 
gedehnten Tumoraussaat. Daher sollte gerade bei jugendlichen 
Mischtumorträgern mit Rücksicht auf die immer vorhandene Ent- 
artungsmöglichkeit eine ausgedehnte oder totale Parotidektomie vor- 
genommen werden, wobei der Gesichtsnerv durch Anwendung mo- 
derner Operationstechnik erhalten werden kann. Wird nur der 
Tumor alleine ausgeschält, so ist, wie schon vom Vortragenden be- 
tont, eine sorgfältige Kontrolle des Operationsgebietes mit Lupen- 
brille oder Mikroskop zur Aufdeckung eventuell vorhandener Tumor- 
reste erforderlich. In unklaren Fällen sollte jedoch im Hinblick auf 
die letal verlaufenden Fälle auch der N. facialis mitreseziert werden. 
Der Ersatz des N. facialis durch Nerventransplantation ist heute 
durchaus möglich und das funktionelle Resultat oft befriedigend. 
Weiters konnte H. Martin beobachten, daß in einigen Fällen von to- 
taler Parotisresektion unter Mitnahme des Gesichtsnervs sich auch 
ohne Nerventransplantation nach Jahren eine mehr oder minder 
ausgedehnte Beweglichkeit im Bereiche des vom N, facialis versor- 
ten Muskelgebietes einstellte. Eine befriedigende Erklärung für die- 
ses Geschehen kann nicht gegeben werden. 


Schlußwort:H. J. Denecke: Die von Rieder erwähnten 
Fälle von Fazialisresektionen durch H. Martin sind mir bekannt, doch 
konnte ich in meinem Material bei totaler Resektion des Nervs 
auch nach langer Zeit keine Fazialisfunktion wieder beobachten. 
Doch muß man Martin, der zu den führenden Operateuren auf dem 
Gebiet des Kopfes und Halses gehört, diese Beobachtungen glauben. 
Vielleicht können Physiologen und Anatomen dafür eine bessere 
Erklärung geben, als es Martin tat. Conley, New York, wies darauf 
hin, daß bei einem 12j. Patienten nach Durchtrennung des Nervs 
und Naht vier Wochen später schon die volle Funktion des Nervs 
wieder vorhanden war. Daß das stimmt, konnte ich an einem Fall 
beobachten, bei dem 6 Wochen nach der Naht des Nervs bei einem 
18j. Mädchen die volle Funktion wieder vorhanden war. Eine Erklä- 
rung läßt sich dafür bisher nicht finden. (Selbstberichte) 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nachdem es Wissenschaftlern der Yale-Universität, USA, im 
vorigen Jahr gelang, ein „Melatonin‘ genanntes Hormon der 
Zirbeldrüse zu isolieren, wurden jetzt weitere Wirkstoffe der 
Zirbeldrüse entdeckt, und zwar handelt es sich um die bereits von 
anderen Organen her bekannten Stoffe Serotonin, Nor-Adrenalin, 
Histamin und Azetylcholin. Die Eigenschaften des Melatonins sind 
noch weitgehend unbekannt, bisher weiß man nur, daß es bei Frö- 
schen eine hellere Hautfarbe bewirkt. 


— Der Hauptausschuß der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
stellte 17 Millionen DM für über 400 Forschungs- 
vorhaben zur Verfügung. Neben Expeditionen nach Rhodesien 
und in das Njassaland, geomorphologischen Untersuchungen in Spa- 
nien und Nordafrika, Ausgrabungen an römischen und keltischen 
Grenzbefestigungen, der Wiederbelebung der archäologischen Luft- 
bildforschung, der Weiterentwicklung elektronischer Rechenmaschi- 
nen und dem Ausbau der Rechenzentren an den Universitäten und 
Technischen Hochschulen u. a. werden auf medizinischem Gebiet 
Untersuchungen zur Virusforschung, Arbeiten über das Leistungs- 
und Erholungsvermögen im Kinder- und Jugendalter sowie Unter- 
suchungen über die Grundlagen des Morphinismus finanziert. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Ein Familienberatungs-Büro für Brautpaare 
undjungeEhepaare wurde von der Stadtverwaltung Stock- 
holm geschaffen. Man hofft, die größe Zahl der Scheidungen (etwa 
15°/o aller Ehen in Stockholm werden geschieden) zu verringern. 


— Am 22. Juni wird das neue ParksanatoriuminBad 
Salzuflen im völlig umgebauten ehemaligen Hotel Fürstenhof mit 
80 Betten eröffnet. Es steht unter der Leitung von Prof. Dr. Bernhard 
Lüderitz vom Bäderwissenschaftlichen Institut des Staatsbades 
Salzuflen und der Univ. Münster. Es ist in erster Linie für Patienten 
gedacht, die sich nicht unbedenklich einer Badekur unterziehen kön- 
nen. Im Hause befinden sich alle Einrichtungen für Hydrotherapie, 
Kohlensäure-Trockenbäder, Tret- und Kneippbäder sowie eine An- 
lage für Sole-Inhalation. 

— Nur einen Tag nach der Einweihung des Kurhaushotels erlebte 
Bad Kissingen die Einweihung des Rhönsanatoriums 
der Bundesversicherungsanstalt. Die moderne Heil- 
stätte in einem repräsentativen siebenstöckigen Hochhaus an der 
Ringstraße kann fast 200 Patienten aufnehmen und verfügt über eine 
umfangreiche Badeabteilung, in der vom Kneippbad über Unterwas- 
sermassage, Turn- und Gymnastiksaal alles vorhanden ist, um die 
verschiedensten Heilverfahren wirksam durchzuführen. 

— Rundfunk: Südd. Rundfunk, Heidelberger Studio, 14. 6. 
1959, 10.00: Prof. Dr.H.Hoepke, Heidelberg: Instinkthandlung und 
Persönlichkeit. — NDR, UKW, 14. 6. 1959, 17.00: Meine Patienten in 
Nordschweden. Manuskript: Dr. med. Gisela Gehlker, Sundsvall. 
MW, 15. 6. 1959, 7.45: Prof. Dr. A. Mitscherlich: Sind Märner 
labiler als Frauen? — Österreichischer Rundfunk, 3. Programm, 15. 6. 
1959, 18.40: G. Gruber: Die Angst des modernen Menschen. 
17. 6. 1959, 18.40: Bausteine des Lebens. Makromoleküle im biologi- 
schen Geschehen. Manuskript: Doz. Dr. J.Schurz. 18. 6. 1959, 18.15: 
Der Mensch im modernen Betrieb. Ein Rundgespräch über die 
Psychologie der Arbeitsstätte. Leitung: Dr. H.Schwarz. 19. 6. 1959, 
18.40: Verhütung von Kinderkrankheiten (3). Verhütung von Hals- 
schäden. Manuskript: Prof. Prim. Dr. W. Ehalt. 

— Der Weltkongreß für prophylaktische Medi- 
zin undSozialhygiene findet vom 29. August bis 5. Septem- 
ber 1959 inBad Aussee (Salzkammergut) statt. Hauptthemen 
und Referenten: Grundlagen der prophylaktischen Medizin 
(Durmischjan, Moskau; Kneucker, Chicago; Aschner, 
New York; M. Heinitz, Stuttgart; S. G.Fudalla, Bad Harzburg; 
N. Knack, Moringen; H. Fresenius, Steinau; Bugyi, Buda- 
pest, H. Knaus, Wien). Prophylaxe allerg. Erkrankungen (Greif, 
Graz; V. Ruppert, Köln; A. Guldan, Stuttgart; Strang- 
bygard, Lyngby). Prophylaxe von Herz- und Kreislaufstörungen 
(E. v. Wicht, Bad Münster a. Stein; E Schultheiss, Budapest; 
J. Bosse, Frankfurt a. M.; Greif, Graz; F. Proell, Bonn). Phy- 
sikalische Medizin in prophylaktischer Sicht (Ss. Koeppen, Wolfs- 
burg; Klare, Wien; Uibe, Leipzig; ©. Hauswirth u. Krac- 
mar, Wien; E. Reinstorff, Hamburg). Rheuma- und Tbc-Be- 
kämpfung (Velhagen , Berlin; Keutzer, Wiesbaden; S.Gräff, 
Hamburg; Hinzelmann, Wiesbaden; L. Clo&ta, Zürich; Bal- 
ters, Waldbröl). Prophylaktische Medizin und Geriatrie (Schulz, 
Berlin; Aslan, Bukarest; Grundmann, Offenbach; F. J. Mis- 
geld, Berlin; P. Lüth, Offenbach). Allgemeine Probleme der pro- 
phylaktischen Medizin (Berghoff, Wien; Kogoj, Zagreb; 
Kihn, Erlangen; Naujoks, Frankfurt a. M.; R. Preuner, 
Lübeck; Winkler, Graz). Prophylaxe von Zivilisationsschäden und 
psychische Hygiene (Dürckheim, Todtmoos-Rütte; Graf Witt- 
genstein., München; Högger, Zürich; Halden, Graz; Seel, 
Berlin; Ahrens, Dresden; Lüscher, Basel; N. C. Louros, 
Athen; Glaser, Wien; Schade, Münster; P. Gömöri, Buda- 
pest; Ch. Mach, München; Halla, Wien; Schade, Münster; 
Ungelehrt, Stuttgart; Hofstätter, Wien; Boller, Wien; 
Lasch, Villach; Petri, Köln; Walb, Homberg; W. Riese, 
Richmond; Körber, Zagreb). Auskünfte durch das Generalsekre- 
tariat des Kongresses Wien VIII, Piaristengasse 41 und die Kurver- 
waltung von Bad Aussee (Salzkammergut). 

— 6. Internationales Fortbildungsseminar für 
biologische Heilmethoden (Homöopathie, Chiropraktik, 
Akupunktur, Zellulartherapie, Diät u. a. m.) vom 7. bis 19. September 
1959 inPörtschach am Wörther See unter der Schirmherrschaft 
der Ärztekammer für Kärnten. Referenten: G. Blume, Bingen, F. v. 
Bormann, Bad Nauheim, H. Gros, Mainz, W. Gross, Fried- 
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berg, H. Haubold, München, M. Kibler, Heilbronn, H. Mül- ” 
ler, Ybbs a. d. Donau, W.Münch, Bad Nauheim, A. Oster, Val- ” 
lendar/Rhein, H. Pichler, Klagenfurt, H. Reichel, Klagenfurt, 
H. Rietschel, Herford, R. Seitschek, Wien, J. Stein, Hei- 
delberg, E.W.Stiefvater,Freiburg i. Br, R.Strohal, Bludenz, 
In der 2. Woche vom 14. bis 19. September finden Kurse, Demonstra- 
tionen und Tischgespräche statt. Homöopathie (W. Münch u. R 
Seitschek); Chiropraktik, Diagnostik u. Technik (G. Blume u. 
R. Strohal); Segment- u. Akupunkturtherapie (A. Oster u. M. 
Kibler); Praxis der Zellulartherapie (J. Stein); Praxis der Bak- 
teriotherapie (F. v. Bormann); Psychotherapeutische Kurzmetho- 
den (H. Müller); Bindegewebsmassage (H. Reichel). Teilneh- 
mergebühren: 1. Woche DM 40.—, S 240.—, 2. Woche (sämtliche 
Kurse) DM 40.—, S 240.—. Zimmerbestellungen an die Kurdirektion 
Pörtschach. Auskunft durch die Ärztekammer für Kärnten, Klagen- 
furt, Mießtaler Straße 6. 
Geburtstag: 70.: Der Nervenarzt und Psychotherapeut Prof. Dr. 
med. habil. Ernst Speer, Hon.-Prof. der Univ. Tübingen, am 20. Juni 
1959 in Lindau (B.). Prof. Speer, Gründer und Leiter einer Privatklinik 
für Psychotherapie in Lindau, hat gemeinsam mit Prof. Ernst 
Kretschmer, Tübingen, die „Lindauer Psychotherapiewoche” 
ins Leben gerufen, wodurch er weithin bekannt wurde. Von seinen 
zahlreichen Veröffentlichungen seien nur die Bücher „Die Liebes- 
fähigkeit (Kontaktpsychologie)‘“, „Das Erlebnis als klinische Aufgabe | 
der ärztlichen Psychotherapie‘ (J. F. Lehmanns Verlag, München), ° 
„Der Arzt als Persönlichkeit" (Verlag Thieme, Stuttgart) und das 
„Handbuch der Neurosenlehre und Psychotherapie‘ (Verlag Urban 
u. Schwarzenberg, München/Berlin) genannt. — Dr. med. Artur 
Wollny, Facharzt für Nervenkrankheiten und Chefarzt des Hirn- 
verletztenheimes München, am 22. März 1959. 
Hochschulnachrichten: Berlin (F. U.): Prof. Dr. med. Georg 
Henneberg, Direktor des Robert-Koch-Institutes, wurde zum 
Ehrenmitglied der Griechischen Gesellschaft für Mikrobiologie und 
Hygiene ernannt. — Dr. med. Herbert Genz, Oberarzt an der Kin- 
derklinik (Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus), erhielt die venia legendi 
für Sozialhygiene und öffentliches Gesundheitswesen. — Dr. med, 
Werner Thies, wiss. Assistent an der Hautklinik im Städt. Rudolf- 
Virchow-Krankenhaus, erhielt die venia legendi für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. — Prof. Dr. med. Wilhelm Rüsken, wis- 
senschaftlicher Rat an der Psychiatrischen und neurologischen Kli- 
nik, wurde zum Chefarzt der Neurologischen Abteilung des All- 
gemeinen Krankenhauses Hamburg-Altona gewählt. — Priv.-Doz. Dr. 
med. Wolfgang Faubel, Oberarzt an der Orthopädischen Klinik 
(Oskar-Helene-Heim), erhielt die Stelle als Primärarzt am Berufs- 
genossenschaftlichen Unfall-Krankenhaus in Hamburg-Bergedorf. 
Bonn: Prof. Dr. Arthur Leinbrock, Oberarzt an der Kli« 
nik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten, hat einen” 
Ruf auf den ord. Lehrstuhl an der Univ. Würzburg erhalten. Re 
Dresden: Der Direktor der Hautklinik der Medizinischen Aka 
demie, Prof. Dr. Dr. H.-E. Kleine-Natrop, hat einen an ihn er 
gangenen Ruf auf den Lehrstuhl für Dermatologie an der Universität 
Rostock abgelehnt. E 
Köln: Der apl. Prdf. Dr. med., Dr. med. dent. Wilhelm Grö+' 
schel, Universitäts-Zahn- und Kieferklinik, wurde zum ao. Prof 
ernannt. Bi 
Marburg:Prof.Dr.K.W.Kalkoffhat den an ihn ergangenen 
Ruf auf den Lehrstuhl für Dermatologie in Würzburg nicht angenom- 
men. 
München: Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, Chefarzt 
der Chirurg. u. Orthop. Abteilung der Kinderklinik der Univ., wurde 
das neugeschaffene Extraordinariat für Kinderchirurgie übertragen, 
Würzburg: Prof. Dr. med. E. Bauereisen, Ordinarius für $° 
Physiologie an der Univ. Leipzig, ist nach Würzburg berufen worden. 5 
Todesfall: Prof. Dr. med. Anton Hafferl, Ordinarius für A 7 
tomie in Graz, starb am 5. Mai 1959 im Alter von 73 Jahren. ui 
Berichtigungen: Zu der in dem Aufsatz von H.Bockisch und 
H.-J. Schubert ds. Wschr. (1959), 18, S. 826 f., enthaltenen Preis 
angabe für A-Blastomase teilt uns der Hersteller mit, daß eine Kuff 
von 120 Ampullen = 80 ccm (nicht 75 ccm) für das Krankenha 
456 DM kostet. — Die Kleine Mitteilung in Nr. 21, S. 955 „Haftung 
für Diebstahl innerhalb einer Klinik“ ist nicht von Dr. St. verfaßl‘ 
sondern von Dr. jur. Georg Schulz, Hannover-Kleefeld. 


Beilagen: Bayer, Leverkusen. — Klinge GmbH, München 23. — Dr. Mann, Berlin. i 
— Lentia GmbH, München. 3 
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